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CUVANT-INAINTE 


Succesul ediţiei precedente (Irinel Popescu — sub redacția Tratat de Chirurgie, Editura Academiei 
Române 2007--2009) ne-a determinat să reînnoim eforturile de a prezenta celor interesaţi ultimele noutăţi 
în domeniul chirurgiei. Rezultatul este o nouă ediţie, programată să apară, la tel ca şi cea precedentă, în 
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În efortul pe care l-am întreprins am avut alături de noi pe multi dintre cei care au participat, în 
calitate de autori sau redactori de volum şi la ediția prececentă si cărora le multumim pe această cale. 

Mulţumiri speciale se cuvin Editurii Academiei Române și Domnului director general Dumitru 
Radu Popescu, pentru suportul şi înțelegerea pe care, la fel ca si la ediția precedentă, ni le-a oferit cu 
multă generozitate. Doamnei Doina Argesanu, colectivului tehnoredactional, pentru abnegatia si 
profesionalismul desăvârşit. Lui Dan Cojocaru, a cărui participare a asigurat continuitatea aspectului 
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PREFATA 


Volumul de fata reprezintă parte integrantă a tratatului românesc de chirurgie, proiect de mare 
anvergură ştiinţifică şi profesionalá, de o complexitate greu de anticipat si a cărui reuşită face cinste 
întregului corp al chirurgilor din România. 

Abordarea patologiei chirurgicale oftalmologice, în limitele unor rigori prestabilite, a reprezentat un 
test dificil atât pentru coordonatorii acestui volum cât şi pentru autorii diverselor capitole, test trecut cu 
succes de întreaga echipă. Construcţia unui asemenea volum cu ţinte specifice, absolut noi în literatura de 
specialitate naţională a reprezentat o provocare dificilă si ambițioasă. O altă provocare a fost constituirea 
colectivului de autori, reprezentativă pentru întreaga comunitate oftalmologică din România, combinaţie 
de experienţă și tinereţe, de valoare şi de entuziasm care în ansamblu a depăşit riscurile potenţiale 
generate de heterogenitatea prezentărilor, de interpretarea personală a unei probleme, de selecţia 
bibliografiei. Rolul coordonatorilor acestui volum a constat în armonizarea informaţiilor, astfel ca în final, 
cartea să obțină atributul unui tot unitar logic şi bine construit. 

Acest volum abordează o componentă a patologiei oftalmologice inclusă sub termenul generic de 
patologie chirurgicală. Au fost analizate marea majoritate a bolilor oculare ce au în arsenalul terapeutic şi 
o componentă chirurgicală. Fiecare capitol include o parte de evaluare diagnostică si o parte de prezentare 
a principiilor şi mijloacelor terapeutice cu accent asupra indicatiilor chirurgicale, a intervențiilor cele mai 
reprezentative, a evoluției şi a monitorizării parcursului post-operator. Autorii au utilizat informaţiile cele 
mai consistente din literatura de specialitate la care au adăugat armonios şi discret experiența personală. 
De un real ajutor pentru înţelegerea rapidă si corectă a textului este inserarea unei iconografii (schiţe si 
fotografii) reprezentative. 

Cartea se adresează în primul rând medicilor rezidenți şi medicilor specialişti tineri care doresc să se 
dedice laturii chirurgicale a oftalmologiei; în al doilea rând acest volum poate fi de un real ajutor 
medicilor oftalmologi mai experimentați care vor găsi un material coerent, practic şi reactualizat. 

Mulţumim tuturor colegilor care au colaborat cu pricepere si responsabilitate, atribute esenţiale în 
edificarea şi finalizarea acestui proiect necesar şi util oftalmologilor români. 

Gânduri de apreciere sunt îndreptate spre coordonatorii acestui tratat naţional de patologie 
chirurgicală care ne-au încredinţat această misiune dificilă si ne-au oferit suportul ori de câte ori a fost 
necesar. 

Suntem recunoscători echipei tehnice care a depus eforturi considerabile. Fără ajutorul ei, tipărirea 
acestei cărți nu ar fi fost posibilă. 


Prof. Dr. Cristina Vládutiu 
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Capitolul | 1 


ANESTEZIA IN OFTALMOLOGIE 


CRENGUTA IOANA FERARU 


CONSIDERATII GENERALE 


Scopul anesteziei este sá transforme o experienta 
dureroasă, neplăcută şi cu potential anxiogen într-una 
tolerabilă şi confortabilă pentru pacient. Înțelegerea 
modalităţii de efectuare a unei anestezii eficiente 
în oftalmologie porneşte de la cunoașterea reperelor 
anatomice care pot să ofere o siguranţă relativă a 
manevrei. Calitatea anesteziei influenţează rezultatul 
actului operator, iar anestezia ideală rezultă din 
colaborarea pacient-anestezist-chirurg si trebuie 
să confere siguranţă si confort pentru toti trei. 

Alegerea tehnicii de anestezie pe principiul 
invazivitátii şi toxicității minime, respectiv al 
siguranței maxime reprezintă o provocare. De aceea, 
extensia actului operator, durata si complexitatea 
lui vor fi evaluate riguros inaintea stabilirii oricárui 
tip de anestezie. Expunerea la o anestezie excesivá 
poate spori riscul procedurii chirurgicale, fárá un 
beneficiu real pentru pacient. În oftalmologie 
blocul troncular regional este preferat anesteziei 
generale datorită rezultatelor bune şi sigure, şi nu 
în ultimul rând datorită costurilor mai reduse. 


DATE DE ANATOMIE CHIRURGICALĂ 


Este esenţial pentru anestezist să aprecieze 
tridimensional structurile înainte de executarea 
manevrei. Alegerea locului optim pentru anestezia 
regională trebuie să țină cont de nişte repere 
anatomice clare si de particularitátile constituţionale 
ale pacientului. Astfel, axul mediosagital al globului 
ocular corespunde în poziţie primară cu axul 
vizual şi orientează poziţionarea acului în raport 
cu conul muscular. Cu globul în poziţie primară, 
nervul optic este situat în întregime în partea 


nazală a planului mediosagital [1]. Teaca durală a 
nervului optic fuzează anterior cu sclera si posterior 
cu periorbita la nivelul foramenului optic. Lichidul 
cerebrospinal circulă liber în jurul durei mater și 
este în corespondenţă directă cu spaţiul subarah- 
noidian. 

Fibrele motorii din nervii cranieni care deservesc 
cei patru muşchi drepți şi oblicul inferior întră in 
corpul muscular în interiorul conului muscular, 
excepţie fac fibrele trohlearului pentru oblicul 
superior care pătrund în corpul muscular prin 
marginea superolaterală, extraconal. Această diferență 
anatomică explică întârzierea obţinerii akineziei 
concomitent pentru toti muşchii în urma infiltrárii 
de anestezic intraconal (figurile 1.1, 1.2). 
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Figura 1.1. Inervatia orbitei si a muschilor 
extrinseci ai globului ocular. 


Vasele mari ale orbitei cu potential inalt hemoragic 
sunt localizate în ultimii 1,5 cm ai orbitei posterioare, 
împreună cu nervul optic si originea conului muscular, 
de aceea acul în timpul anesteziei ar trebui să evite 
această zonă. În acest context se recomandă 
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celelalte trei zone relativ avasculare ale orbitei 
anterioare şi medii: inferotemporal, superotemporal 
(plan sagital, tangent la limbul sclerocornean lateral, 
în apropierea plafonului orbitar la 3 cm în profunzime) 
şi medial (se introduce acul în punctul medial extrem 
al cantusului medial, spre capătul fisurii palpebrale, 
nazal de carunculă). Se va evita cadranul superomedial 
datorită prezenţei la acest nivel a ramificatiilor 
terminale din artera oftalmică, cercului vascular 
anastomotic între vena angulară facială si vena 
superioará oftalmicá [2] (figura 1.3). 


Figura 1.2. Distributia nervului trigemen in orbitá (FN — nerv 
frontal; SON -- nerv supraorbitar; STN - nerv supratrohlear; 
LN — nerv lacrimal; ZTN ~ nerv zigomaticotemporal; ZEN — nerv 
zigomaticofacial; ZN — nerv zigomatic; NCN ~ nerv nazociliar; 
SB — ram senzitiv al ggl. ciliar, SPCN — nervi ciliari posteriori 
scurti; LPCN — nervi ciliari posteriori lungi; PEN — nerv posterior 
etmoidal; AEN — nerv anterior etmoidal; ITN — nerv infratrohlear; 
ION ~ nerv infraorbital). 


Figura 1.3. Distribuţia şi ramurile arterei oftalmice în orbită 
(AEA ~ a. etmoidalà ant; ANA — a. ciliară ant; DNA - 
a. dorsala nazală; LA — a. lacrimalá; LCA — a. ciliare lungi; 
LMB - ramura musculară laterală; LPA — a. palpebrala lateral; 
MMB - ramuri musculare mediale; MPA — a. palpebrală 
medială, OA -- a. oftalmică; PCA - a. ciliare posterioare; PEA — 
a. posterioară etmoidalá; RMA - a. recurentă meningee mijlocie; 
SCA ~ a. ciliare scurte; SOA ~ a. supraorbitală; STA — 
a. temporală superficială; ZFA — a. zigomaticofacială; ZTA — 
a. zigomaticotemporala). 
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ANESTEZIA GENERALĂ 


Este de competenţa medicului anestezist şi are 
indicație în: intervenţiile chirurgicale la copil, 
afecţiuni neuropsihiatrice (tulburări psihice, anxietate 
excesivă, claustrofobie, epilepsie), tulburări de auz 
şi limbaj, dorinţa pacientului, intervenţii oftalmologice 
laborioase (traumatisme complexe, chirurgie vitreo- 
retiniană), chirurgia orbitei, keratoplastii penetrante, 
chirurgie simultană bilaterală, dacriocistorinostomie, 
nistagmus, după hematom retrobulbar. 

Preoperator după o anamneză riguroasă, medicul 
anestezist va examina complet pacientul şi va 
identifica factorii de risc anestezic (vârstă, tip de 
medicatie, comorbiditati, istoric de atopii etc.). 

Dintre avantajele anesteziei generale versus 
anestezia loco-regională amintim: controlul complet 
al pacientului (monitorizare cardiocirculatorie, 
respiratorie), ameliorarea stresului (pre)operator al 
pacientului, act chirurgical mai confortabil pentru 
chirurg, eliminarea riscurilor legate de anestezia 
locală (hematom retrobulbar, durere, perforatie a 
globului ocular), poate fi aplicată la orice vârstă, 
preferabilă pentru chirurgii aflați în perioada de 
deprindere a tehnicilor chirurgicale (curbă de 
învăţare). 

Din punct de vedere al complicatiilor, anestezia 
generală cauzează mai mult inconveniente sistemice 
decât locale, totuşi trebuie amintite abraziunile 
corneene [3], keratopatia de expunere, retinopatia 
hemoragică şi rar, ischemia retiniană. 

Contraindicatiile absolute [4] ale procedurii 
cuprind: dezechilibre sistemice grave (HTA malignă, 
ICC) sau endocrino-metabolice necorectate (diabet 
zaharat), refuzul pacientului pentru intervenţia 
chirurgicală, reacții alergice la inducția anestezică, 
afectiuni/malformati ale tractului respirator (boli 
cronice obstructive pulmonare), istoric de hipertermie 
maligna, afectiuni musculare (miastenia gravis, 
distrofia miotonicá), hemoglobinopatii, anemii 
severe. 

Ca si contraindicatii relative ale anesteziei 
generale trebuie mentionate: bolile degenerative/ 
afectiunile traumatice in zona coloanei cervicale, 
istoricul de porfirie sangvină, tratamente cu 
antidepresive (inhibitori de monoaminoxidază) — 
prelungesc şi intensifică acţiunea substanțelor 
anestezice, interacțiuni cu medicatia proprie a 
pacientului (antiaritmice), tratamente cu anti- 
coagulante. 
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O atenţie deosebită trebuie acordată şi pacienţilor 
cu sindrom Marfan [5] care asociază anomalii 
musculo-scheletale şi cardiovasculare importante 
(insuficiente valvulare, anevrism de aortă, aritmii 
severe) de aceea riscurile anestezice se pare că 
depăşesc beneficiile, astfel încât pacientul este 
sfătuit să accepte idea anesteziei locale [6]. 


SEDAREA 


Unii autori o recomandă ca metodă de sine 
stătătoare sau în combinaţie cu anestezia regională. 
Ca şi indicație, sedanalgezia este utilizată în cazul 
chirurgiei necomplicate şi de scurtă durată la 
pacienţi vârstnici cu multiple tare organice pentru 
care anestezia generală este grefatá de riscuri 
majore, în prezența unor bariere lingvistice, la 
pacienţi cu boala Parkinson unde tremorul capului 
poate fi controlat eficient, pentru anestezia locală 
incompletă (anestezie potentatá) sau în scopul 
calmării anxietátii pacientului până la instalarea 
efectului anestezic local. Este de preferat să se 
folosească o sedare/analgezie medie a pacientului 
astfel încât acesta să rămână cooperant. Se va 
evita sedarea excesivă, mai ales la vârstnici, 
datorită creşterii riscului de apnee/aritmii severe în 
timpul chirurgiei. Remifentanilul (0,1—0,5 g/kg) 
poate fi o alternativă rezonabilă în acest sens [7]. 


ANESTEZIA REGIONALĂ 


Agenţii anestezici locali au efect nonpolarizant 
prin inducerea unui blocaj membranar al fluxului 
de ioni în elementele nervoase [8]. 

Clasificarea substanțelor anestezice cuprinde: 
aminoesteri (procainá, novocainá, oxibuprocaină, 
tetracaină, fenicainá, pentacainá), aminoamide (bupi- 
vacainá, marcaină, lidocaină, xilocainá, mepivacaină), 
derivati fenitinici (phenicaină), derivati quinolonici 
(dibucaină). 

Alegerea  anestezicului depinde de tipul 
intervenţiei chirurgicale, durata intensitatea durerii 
intra-/post-operatorii, aspectele particulare ale cazului. 
De exemplu, Lidocaină 2% (5-10 ml) va asigura o 
anestezie pentru aproximativ 90 minute. Combinatiile 
Lidocaină (2%) + Bupivacaină (0,75%) sau 
Prilocaină (3%) + Fenilpresină sunt printre cele 
mai utilizate. Hialuronidaza poate îmbunătăţi 
difuzia anestezicelor. Unii anestezişti recomandă 


folosirea Epinefrinei (1: 200 000) pentru efectul său 
hemostatic vasoconstrictor şi prelungirea duratei 
anesteziei [2]. 

Literatura de specialitate descrie deopotrivă 
contraindicatiile absolute (refuzul pacientului, 
alergie locală la substanța anestezică, infectie/ 
inflamație orbitară) si relative în anestezia regională 
(vârsta sub 15 ani, pacienți cu miopie înaltă/ 
degenerativă, proceduri cu durată peste 90 minute — 
chirurgie vitreoretiniană/orbitară, tuse necontrolată, 
tremor sau anomalii convulsive, tulburări neuro- 
psihice, anxietate excesivă/claustrotobie, barieră 
comunicationala — lingvistică, surditate, tulburări 
de coagulare — cu excepția tulburărilor minore, 
glob perforat — traumatism, poziţionare în clino- 
statism imposibila/dificila, buckling scleral in 
antecedente sau leziuni ocupante de spațiu — 
tumori [9]. 


ANESTEZIA INJECTABILÁ 


Anestezia regionala in oftalmologie reprezintá 
unica manevră oarbă, grefată de o rată relativ mare 
a complicatiilor (2,6% sistemice și 0,9% locale) 
[10]. Scopul anesteziei loco-regionale este de a 
obține temporar akinezia si abolirea sensibilităţii 
pacientului în vederea unui confort pre-/intra-/post- 
operator atât pentru chirurg, cât şi pentru pacient. 
Alegerea optimă se face ținând cont de tehnica cea 
mai putin invazivă, respectiv cea mai sigură si 
eficientă. Extensia, durata şi complexitatea actului 
chirurgical impune la rându-i un anume tip de 
anestezie. 

Folosirea unui singur tip de anestezie regională 
sau substanță anestezică pentru toate intervenţiile 
chirurgicale nu este judicioasă, ci trebuie evaluat 
fiecare caz în parte şi acționat individual. 

Manevra presupune introducerea cu ajutorul 
unui ac ascuțit, a unei substanțe anestezice sub 
denumirea generică de bloc orbito-regional. Există 
mai multe lungimi disponibile pentru acele de 
anestezie (16-50 mm), dar“ dimensiunile peste 
25 mm sunt asociate cu un risc crescut de lezare a 
nervului optic, deşi acele scurte nu elimină această 
complicatie. 

Planificarea minutioasá a manevrei reduce mult 
din complicatiile aferente. Se vor evalua complet 
pacientii (examen fizic general, examene comple- 
mentare de laborator) in vederea stabilirii riscului 
anestezic (comorbiditáti, dezechilibre endocrino- 
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metabolice, medicatie sistemicá ce poate interfera 
cu efectul/metabolizarea anestezicelor etc.). 

O atentie deosebita trebuie acordata pacientilor 
aflați sub tratament cronic cu anticoagulante/ 
antiagregante plachetare. 

Tipuri de anestezie regională: tronculară (blocaj 
al trunchiurilor nervoase), prin infiltratie directă 
sau intracamerulară (intraoculară). 

e Bloc retrobulbar (intraconal) 

e Bloc peribulbar (extra-/periconal) 

e Bloc parabulbar (subtenonian, episcleral) 

e Bloc facial 

e Infiltratie directă. 

e Blocul retrobulbar (intraconal) constă in 
injectarea anestezicului în spatele globului ocular, 
în interiorul conului muscular. Cu privirea 
pacientului în poziţie primară, se introduce acul 
transconjunctival sau transcutanat în cadranul 
inferotemporal al orbitei, la joncţiunea între 1/3 
laterale cu 2/3 medială a rebordului orbitar, tangent 
la globul ocular. Traiectul lent al acului este initial 
sagital, în plan paralel cu planseul orbitar, pentru 
aproximativ 2 cm; acul ar trebui să penetreze doar 
grăsimea retrobulbară si septul intermuscular; 
dacă întâmpină rezistență (nerv optic, muşchi, 
peretele globului ocular) se retrage uşor şi se 
redirectioneazá; după depăşirea ecuatorului 
globului ocular, acul se angulează înspre superior 
şi medial pentru a pătrunde în interiorul conului 
muscular, cu grijă pentru a nu depăşi planul 
mediosagital al globului ocular (figura 1.4). 
Injectarea anestezicului se face treptat. Difuzia 
anestezicului este facilitată prin masaj digital sau 
cu ajutorul balonului Honan care exercită o 
compresiune extrinsecă a globului ocular de 30- 
40 mmHg. Akinezia este verificată după 5 minute. 
Datorită proximitatii cu structurile neuro- 
musculare, anestezia si akinezia se obțin mai rapid 
şi prin doze mai mici de anestezic introdus în 
orbită (2-5 ml). Manevra compresiva se va evita 
în cazurile pacienților cu glaucom, miopie forte, 
sindrom de pseudoexfoliere, dezlipire de retină, 
aritmii cardiace. 

e Blocul peribulbar (extra-/periconal) constă 
în administrarea anestezicului în afara conului 
muscular [11]. Injectarea se face progresiv, 
multilocular sau în bolus, unilocular în zona 
peribulbară. Anestezicul intră în orbita anterioară, 
dar nu pătrunde în interiorul conului muscular. 
Volumul total introdus este de 6-10 ml [12]. 
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Figura 1.4. Abord inferotemporal transcutanat 
retrobulbar cu ac drept. 


Procedeul clasic include 2 injectii. Prima se face 
in cadranul inferotemporal, cu acul directionat ca 
pentru anestezia retrobulbara, dar angulatia supero- 
interna este mai mica; injectia a doua se face in 
cadranul superonazal, la intersectia treimii mediale 
cu 2/3 laterale ale rebordului orbitar (figura 1.5). 
Câteva tehnici alternative folosesc pentru introducerea 
acului: cantusul medial, caruncula sau cadranul 
inferotemporal al orbitei (figurile 1.6, 1.7). 


Figura 1.5. Abord peribulbar 
(inferotemporal şi superomedial — carunculă), 2 ace. 


Figura 1.6. Bloc periconal medial. Locul introducerii acului 
(*) este situat pe peretel medial al carunculei, in unghiul medial 
extrem al fisurii palpebrale. (A si B). Cu bizoul îndreptat către 
peretele medial al orbitei, acul avanseazá in plan transvers, 
direcționat către linia medială a craniului. Profunzimea 
introducerii acului este controlată prin vizualizarea permanentă a 
jonctiunii ac/ambou. Când amboul atinge planul irisului, pentru 
un ochi cu ax de 23,5 mm, vârful acului (25 mm) a trecut de 
ecuator, deci anestezicul se poate injecta în spaţiul periconal. 


Figura 1.7. Bloc supeotemporal peribulbar. Locul de introducere 
al acului (*) este la 3 mm lateral de planul sagital al limbului 
lateral, la nivelul marginii orbitare superioare. Acul este 
îndreptat in sus către plafonul orbitei (A), cu o componentă 
medială de aproximativ 5 grade in plan lateral față de dreptul 
superior/complexul levator (B-D). Vârtul acului trece de-a 
lungul plafonului periorbitei în manieră curviliniară, până 
când acul este la o profunzime de 25-30 mm, punct în care se 
poate începe injectarea cu precauţie. 


Metoda Bloomberg foloseşte un ac de 2,5 mm, 
de 25 sau 27 Gauge care pătrunde în profunzime 
la aproximativ 2 cm, în orbita inferotemporală, 
direcționat către planşeul orbitar. Akinezia se obţine 
mai lent decât în varianta intraconală, este necesar 
un volum mai mare, iar post-injectare presiunea 
intraorbitară este mai mare. .Pleoapele pot fi in 
tensiune datorită volumului mare de anestezic injectat 
intraorbitar. Se realizează o compresiune a globului 
ocular aproximativ 8 minute. Efectul anestezic începe 
să se instaleze după 10-12 minute. De obicei nu mai 
este necesar blocul facial. Blomberg a raportat o 
rată de 10-50% de proceduri suplimentare pentru 
abolirea unor mișcări reziduale [13]. Aceste blocuri 
au fost făcute în cadranul corespunzător mușchiului 
neblocat. Acul s-a plasat tangential cu globul 
ocular, într-un unghi de 10 grade cu axul optic şi 
s-a suplimentat anestezia. 

e Bloc parabulbar (subtenonian, episcleral). 
Particularitatile anatomice ale capsulei Tenon îi 
conferă multiple avantaje, în sensul stabilirii unei 
comunicări directe atât anterior cu spaţiul subcon- 


junctival (la aproximativ 2 mm de limb), cât şi 


posterior cu teaca durală a nervului optic și implicit 
cu zona subarahnoidiană. În consecință spaţiul 
subtenonian poate fi accesat cu ușurință prin 
incizarea conjunctivei la 2-3 mm în spatele limbului. 
Anestezia şi akinezia obţinute relativ rapid pot fi 
explicate prin faptul că în interiorul capsulei 
Tenon există atât componentă neurosenzitivă cât 


şi motorie a globului ocular (mușchii extrinseci 
penetrează Tenon-ul la nivel retroecu-atorial). În plus, 
spaţiile de comunicare facilitează difuzia substanțelor 
antiinflamatoare, anestezice, antiangiogenice para-/ 
retrobulbar [14]. 

Anestezia parabulbará este o metoda de injectare 
a unei substante anestezice la nivel subtenonian, 
cu ajutorul unei canule flexibile („pin point” 
anesthesia — Fukasaku). Se incizează conjunctiva 
pentru accesarea spațiului subtenonian [15]. Desi 
incizia poate fi făcută oriunde la nivelul globului 
ocular, plasarea ei mai către posterior necesită 
disectia a trei tunici diferite: conjunctiva, capsula 
Tenon şi septul intermuscular. Odată ce spaţiul 
subtenonian este indentificat, o canulă plată de 
polietilenă (canula de anestezie Greenbaum) [16] 
este introdusă prin incizia de 0,5 mm, creată cu 
foarfecele Vannas. 

Efectul anesteziei parabulbare este imediat. Nu 
este necesar un timp de așteptare până la iniţierea 
chirurgiei, deci poate fi efectuată direct în sala de 
operaţie sub microscopul operator. Spre deosebire 
de tehnica peri-/retrobulbară, anestezia episclerala 
(subtenonianá) nu necesită compresiune la nivelul 
globului ocular. Studii recente indică faptul că 
anestezia parabulbară nu creste presiunea intraoculara. 
În contrast cu anestezia instalată imediat, akinezia 
apare dupa 4--5 minute. Discrepanta provine din 
calibrul mare şi mielinizarea axonilor motoneuronilor 
în comparaţie cu structura celulelor senzitive [17]. 

Anestezia subtenoniană oferă un bloc senzorial 
mai profund decât metoda retrobulbară. Efectul 
apare prin blocarea originii tuturor ramurilor diviziei 
oftalmice a trigemenului. Blocul retrobulbar anes- 
teziază doar ramura nazociliara, asigurând o anestezie 
excelentă intraoculara $1 corneană, dar nu aboleste 
sensibilitatea conjunctivei bulbare si tarsale. Soluţia 
o constituie suplimentarea cu anestezie topică 
(inclusiv intracamerulara) [18]. Astfel, pacientul nu 
va simţi manevrele intraoperatorii si nu va fi 
deranjat de lumina microscopului. 

Este important ca injectarea să fie la distanţă de 
muşchii drepţi, pentru evitarea miotoxicitátii directe 
a anestezicelor. In timpul interventiilor cadranul 
inferior este mai usor de abordat prin sectorul 
superior, iar cadranele temporale sunt mai abordabile 
prin temporal. Dacá ratiunile cosmetice sunt primor- 
diale, deschiderea tenonului se va face prin supe- 
rior, unde incizia va fi mascată de pleoapa superioară. 

Stevens alege incizia in cadranul infero-nazal 
pentru a evita lezarea venelor vorticoase la introducerea 
canulei [19]. 


Pentru ochii miopi riscul de anestezie este crescut. 
Stafiloamele sclerale anterioare si posterioare ampli- 
ficá riscul de perforare a globului ocular la anestezia 
peribulbará, de aceea crearea unui buzunar posterior 
fata de limb pentru anestezia parabulbara pare o 
alegere mai sigurá. 

Siguranta anesteziei episclerale depinde de 
lungimea canulei. Astfel, un studiu recent conclu- 
zionează cá o canulá mai lungă de 23 mm este 
insotitá de un potential lezional crescut [15]. 


ANESTEZIA TOPICA 


Anestezia topicá implicá instilarea unor substante 
anestezice pe suprafata anterioará a globului ocular. 
Procedura este rapidă, uşor de efectuat, eficientă si 
relativ ieftină. Avantajul principal îl constituie 
evitarea tuturor complicatiilor legate de injectarea 
anestezicului. Utilizarea variantei topice de anestezie 
este legată de multiple proceduri oftalmologice, în 
schimb efectul este limitat de factorul timp, pene- 
trabilitate redusă în cornee, motilitate complet păstrată 
a globului ocular si pleoapelor în timpul intervențiilor 
chirurgicale. Consecința este un pacient mobil si 
agitat pe masa de operaţie, aspecte care periclitează 
siguranța actului operator şi rezultatul chirurgiei 
[20]. 

Concluzia ultimelor studii clinice ar fi limitarea 
folosirii anesteziei topice la cazurile atent selecţionate, 
uşoare şi rezervate chirurgilor cu experienţă. Pentru 
alte tipuri de chirurgie (EEC, de exemplu) unde 
akinezia este necesară, se va abandona ideea 
anesteziei topice. 

Introducerea intracamerulará de anestezice 
potenteazá analgezia dată de anestezia topică. 
Tehnica presupune injectarea unui volum mic de 
anestezic local (0,1 ml) în camera anterioară (CA) 
la începutul chirurgiei. Siguranţa procedurii trebuie 
pusă în balanţă cu efectul toxic asupra endoteliului 
cornean. În consecință combinaţia anestezie topică 
şi intracamerulară necesită studii ulterioare pentru 
confirmarea eficienţei. Viscoanestezia intracamerulară 
respectă aceste principii prin combinarea hialuro- 
natului de sodiu cu lidocaină 0,5%, 1% sau 1,65% 
[21]. 

Instilarea unui gel cu lidocaină versus suspensie 
oftalmică simplă poate spori calitatea anesteziei 
topice, deşi în acest caz anestezia topică este 
asociată cu un risc mai mare de endoftalmită acută 
post-operatorie [22]. Explicaţia cea mai plauzibilă 
este penetranta scăzută a antisepticelor către 
conjunctiva din cauza gelului anestezic. 
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Legat de anestezia topică în operaţia de cataractă, 
Fichman [23] propune o anestezie topică potenţată 
(combinată cu sedare intravenoasă), mai ales 
pentru momentul injectării implantului în sacul 
capsular pentru diminuarea durerii date de iritatia 
reflexă a corpului ciliar sau Gills [24] recomandă 
introducerea de lidocaină fără conservant în CA. 

Oricum, anestezia topică pentru operaţia de 
cataractă a devenit metoda preferată de anestezie 
pentru majoritatea chirurgilor experimentați. 


BLOCUL FACIAL 


e Tehnica Van Lint — se introduce acul la 1 cm 
posterior faţă de intersecţia între linia orizontală 
dusă prin punctul cel mai de jos al marginii 
inferioare a orbitei şi linia verticală dusă prin 
punctul cel mai temporal al marginii laterale a 
orbitei, aproximativ deasupra porțiunii centrale a 
osului zigomatic. Acul se introduce după reperele 
osoase, ușor în interior şi în jos în profunzimea 
țesuturilor, urmând marginea orbitei. Anestezicul 
se injectează lent, parţial, apoi acul se angulează 
în sus şi în interior pe marginea orbitei. 

e Tehnica O'Brien — descrie un bloc facial 
mai proximal, injectarea anestezicului se face 
anterior de tragus, sub porţiunea posterioară a 
procesului zigomatic, direct deasupra procesului 
condiloid al mandibulei; se introduce acul până 
când întâlneşte un stop osos (aproximativ | cm în 
profunzime) şi se injectează în medie 2 ml de 
anestezic. Tehnica este deosebit de periculoasă 
deoarece s-au raportat cazuri de paralizie de 
facial după această manevră. 

e Tehnica Nadbath creează un bloc complet 
hemifacial cu akinezie prin blocarea trunchiului 
principal al nervului la ieşirea din foramenul 
stilomastoid. Acul (scurt de 25 Gauge) este introdus 
prin ramura mandibulei, anterior de procesul 
mastoid. Se indică pacientului să deschidă gura 
pentru localizarea mai bună a locului de anestezie; 
este esenţială aspirarea înainte de introducerea 
anestezicului pentru a fi siguri că nu se injectează 
substanţa direct intravascular. 

Principalul dezavantaj al blocurilor faciale este 
durerea. De obicei este necesară sedanalgezia i.v. 
înaintea manevrei anestezice. Necesitatea unui 
bloc troncular facial este cea mai mare în cazul 
unei anestezii retrobulbare, moderată pentru 
peribulbará si nu există pentru parabulbară/ 
subtenoniană deoarece ultimele două tehnici 


asigură o anestezie de suprafaţă excelentă şi bună 
intraoculară. 


ANESTEZIA PRIN INFILTRATIE 


Inervatia senzitivá a pleoapelor este asigurata 
de ramurile mari ale nervului trigemen (oftalmica 
si maxilara), iar aportul major e din nervul supra- 
si infraorbitar. Nervul supraorbitar poate fi blocat 
prin localizarea unei fosete supraorbitare si 
trecerea acului imediat prin ea, spre septul orbitar. 
Nu se vor injecta mai mult de 1—2 ml de anestezic. 
Nervul infraorbital poate fi blocat prin infiltrare 
locala in jurul foramenului infraorbitar, care este 
localizat sub rebordul orbitar, aproape coliniar cu 
foseta supraorbitará (figura 1.2). Blocarea acestor 
nervi este necesară doar pentru chirurgiile profunde, 
in rest anestezia se face imediat subcutanat sau 
subconjunctival pentru blocarea  terminatiilor 
nervoase superficiale. Acul de preferință nu se va 
introduce profund din cauza riscului de hemoragie. 
Lignocaina (Xilocaina, Lidocaina) 2% cu adrenalina 
1: 200000 oferă o anestezie excelentă pentru 
infiltratie. După injectare efectul se instalează in 
circa 5 minute şi durează aproximativ 60 minute. 
Un amestec volumetric egal de Lignocaina si 
Bupivacaină 0,5% prelungeşte anestezia. Adăugarea 
de hialuronidază promovează difuzia anestezicului, 
dar creşte si rata de absorbţie sistemică. Adrenalina 
1: 200 000 ameliorează hemostaza. Concentrația 
1: 100 000 este mai rapidă, dar are efecte sistemice 
mai pronunţate. Încălzirea uşoară a anestezicului 
aproape de temperatura corpului reduce disconfortul 
la injectare [2]. 


COMPLICATHLE ANESTEZIEI OCULARE 


Complicatiile anesteziei regionale în oftalmologie 
pot fi sistemice sau localizate la nivelul orbitei si 
conținutului ei; pot avea un caracter acut sau 
întârziat şi sunt datorate în principal acului/canulei 
de anestezie. 


COMPLICATII SISTEMICE 


Complicatiile sistemice amenințătoare de viata 
care se datorează difuziei anestezicului direct in 
sistemul nervos central. De obicei se produc ca 
urmare a injectării de anestezic în arborele arterial 


cu inversarea circulaţiei în artera oftalmică până în 
artera cerebrală anterioară sau carotida internă. Un 
volum relativ mic (4 ml) de anestezic poate produce 
crize comitiale. O injectie subdurală la nivelul tecii 
nervului optic sau prin foramenul optic poate trimite 
anestezicul direct în spaţiul subarahnoidian. Acest 
accident poate cauza anestezie cerebrală parțială 
sau totală. Semnele şi simptomele includ confuzie, 
convulsii, pierderea cunoștinței, stop cardiac sau 
respirator. Tratamentul simptomatic poate duce la 
recuperare completă. 

Complicatiile sistemice pot include si reacții de 
tip alergic (in special substantele anestezice de tip 
esteric) sau cauzate de injectarea intraarterială de 
adrenalină, frecvent adăugată în scop hemostatic. 
Hialuronidaza din cocktail-ul anestezic poate 
provoca reacții de tip alergic până la şoc anafilactic. 
De aceea la indivizii cu atopii documentate se va 
evita folosirea ei. Supradoza de anestezic (volumul 
maxim injectat > 2 ml/min) sau reacțiile vasovagale 
trebuie de asemenea menţionate. 


COMPLICATII LEGATE DE MANEVRELE 
LOCALE DE ANESTEZIE 


1. Chemozisul — apare mai frecvent dupa 
injectule peribulbare, cu cantități mari de anestezic; 
se remite de obicei cu masaj uşor; rar cauzează 
probleme intraoperatorii (suturi limbice dificile) 
sau post-operatorii. Complicatia poate fi minimizată 
prin injectarea lentă a anestezicului [25]. 

2. Echimoza — apare după introducerea acului 
mai ales prin piele şi conjunctivă; se remite spontan 
[26]. 

3. Hemoragia retrobulbară — este cea mai 
frecventă complicatie, apare in 0,1-1,7% din 
cazuri, iar bolile vasculare sau hematologice sunt 
un factor predispozant important. Clinic crește 
PIO rapid, cu proptoză şi chemozis important. Mai 
frecventă la vârstnici, la cei cu tratament sistemic 
cu antiinflamatorii steroidiene/nesteroidiene sau 
cu antiagregante plachetare, această complicatie 
poate conduce la hematom” compresiv care in 
funcție de volum poate compromite circulatia/ 
pertuzia retiniană. Se vor monitoriza pulsatiile in 
artera centrală a retinei, iar la cel mai mic semn de 
obstructie se va trece la manevre de decompresie 
(paracenteza CA, chirurgie). Prudentă este amânarea 
intervenţiei chirurgicale si efectuarea de masaj al 
globului ocular. Punctionarea venoasă duce la 
formarea unui hematom necompresiv, consecinţă 
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mult mai putin severa care poate permite continuarea 
actului operator [27]. Hemoragia este rará dupa 
anestezia peribulbară. 

4. Ocluzia arterei centrale a retinei — poate fi 
rezultatul hemoragiei retrobulbare/hematomului în 
tensiune sau după injectarea intradurală în spaţiul 
subarahnoidian de anestezic. 

5. Perforarea sau ruptura globului ocular — 
reprezintă cea mai devastatoare complicatie a anes- 
teziei regionale în oftalmologie. Are un prognostic 
prost, însă este rară. Incidenta perforatiei este de 
0,9: 10 000 cazuri la anestezia retrobulbară, 1: 16 000 
şi 1,4: 10 000 cu anestezia peribulbară [28]. Factorii 
de risc tin in principal de lipsa de experienţă a 
medicului, ochi cu miopie. Pe o serie de 50 000 
cazuri, Edge şi Navon [29] au constatat că cel mai 
important factor de risc pentru perforatia sclerala a 
fost stafilomul scleral posterior. În consecință, 
măsurătorile ecografice (mod A si B) din preoperator 
pot avertiza chirurgul asupra potentialelor complicatii. 
Un ax antero-posterior mai mare de 26 mm rámáne 
principala contraindicatie pentru anestezia retro- 
bulbará. Diagnosticul de perforatie se pune cánd 
pacientul acuzá o durere surdá in momentul anes- 
teziei, globul devine hipoton, se constatá diminuarea 
reflexului roşu pupilar [30]. Penetrarea/perforarea 
globului ocular poate fi prevenitá prin cunoasterea 
anatomiei orbitare, evitarea angulárii prea rapide a 
acului (inainte de ecuator) si directionarea lui mai 
degrabá cátre partea inferioará a fisurii orbitare 
superioare decát spre apexul orbitar [31]. 

6. Lezarea conului muscular poate cauza 
ptoza si diplopie direct cu acul sau indirect prin 
miotoxicitatea anestezicului. 

7. Lezarea directá a nervului optic cauzeazá 
orbire completá. Datoritá pozitiei sale in raport cu 
globul ocular, se recomanda pacientului sá rámáná 
cu privirea in pozitie primará in timpul manevrei 
de anestezie. O varietate de simptome si semne 
pot urma lezárii nervului optic, inclusiv ameteala, 
vomă, cecitate controlateralá prin reflux al aneste- 
Zicului in circulatie si afectarea chiasmei optice, 
convulsii, depresie sau stop cardiorespirator. 
Simptomele apar cam in 8 minute de la anestezie, 
desi au fost citate si cazuri cu debut imediat 
(lezare directă prin artera oftalmică). Examenul 
CT arată lărgirea nervului optic ca rezultat al 
hematomului intraneural. 

8. Atrofia optică — prin hematom compresiv 
retrobulbar, lezarea nervului optic, toxicitate. 

9. Amauroza — poate apare în timpul anesteziei 
retrobulbare, rar după injectia peribulbara [32]. 
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10. Reflexul oculocardiac — apare ca o conse- 
cinta a manevrelor tractionale asupra globului 
ocular sau prin expansiunea rapidă a ţesuturilor 
după injectarea unei cantităţi mari de anestezic. 
Mecanismul este reprezentat de blocarea căii 
reflexe aferente către ganglionul ciliar cu bradicardie 
ca rezultat clinic. Tardiv (la 7 h post-operator) 
poate apare printr-un hematom expansiv, de aceea 
se recomandă monitorizarea atentă a pacienţilor. 

11. Miotoxicitatea — au fost descrise numeroase 
cazuri de pareze ale mușchilor extraoculari după 
anestezie, in special la nivelul mușchiului drept 
inferior (anestezia retrobulbară), mușchiului drept 
superior sau ridicător al pleoapei superioare după 
bloc superior nazal/temporal [33]. De obicei se 
remit spontan. Se va evita folosirea concentraţiei 
maxime de anestezic datorită efectului miotoxic 
[34]. 

12. Complicatii ale blocului troncular facial - 
blocul facial pentru chirurgia mușchiului orbicular 
nu este de actualitate, deoarece anestezia în 
cadranul superonazal rezolvă acest deziderat. Este 
însoțit de complicaţii grave — durere, pareză 
completă de hemifacies, iar anestezicul se poate 
răspândi până la nivel vagal, glosofaringian sau în 
nervii spinali accesori, cauzând disfagie si 
dificultăți respiratorii. 


RECOMANDĂRI PENTRU ALEGEREA 
ANESTEZIEI ÎN FUNCŢIE DE TIPUL 
DE CHIRURGIE INTRAOCULARĂ 


CHIRURGIA CATARACTEI 


e anestezie topică: pacient cooperant, chirurg 
experimentat, miopie înaltă/degenerativă (stafiloame 
sclerale posterioare); 

e anestezie peribulbară/retrobulbară: de rutină; 
cu cât incizia e mai mare cu atât este nevoie de o 
akinezie mal buná; anestezia si akinezia sunt 
dezirabile oricát de experimentat ar fi chirurgul; 

e anestezie generală la pacienţii necooperanti 
sau pedriatici. 


CHIRURGIA REFRACTIVĂ 


Deşi anestezia topică este utilizată în principal 
în procedurile refractive, se preferă sedarea paci- 
entului înainte (5 mg de diazepam) [35]. Se va evita 
sedarea excesivă din cauza riscului de pierdere a 


cooperării cu pacientul în timpul intervenției şi 
probabilității pierderii fixaţiei. Pacienţii cu cooperare 
deficitară sunt candidaţi nepotriviti pentru procedurile 
refractive, caz în care se poate folosi un bloc uşor 
parabulbar (lidocainá 1% 0,5—1 ml) care oferă 
anestezie excelentă şi un grad relativ de akinezie. 
Pentru procedurile refractive intraoculare se poate 
folosi anestezia topică sau parabulbară. 


CHIRURGIA CORNEANĂ 


Din punct de vedere anestezic, chirurgia corneană 
trebuie separată în proceduri penetrante şi nepene- 
trante. Controlul musculaturii extraoculare şi al 
PIO este mult mai important în procedurile 
penetrante. Akinezia, totuși poate fi un ajutor și 
pentru chirurgia nepenetrantă. Toate procedurile 
necesită confortul pacientului şi un nivel redus al 
anxietátii. Anestezia topicá este utilizată pentru 
procedurile externe corneene (extracția de corpi 
străini, raclaje corneene, proceduri fotorefractive, 
punctii stromale şi suturi corneene necomplicate). 
Suturile extensive corneene sau plăgile corneosclerale 
se gestionează mai bine sub anestezie peribulbară 
sau generală. Dintre toate substanţele anestezice, 
proparacaina are acțiunea cea mai slabă bacterio- 
statică, deci biopsiile corneene si specimenele 
biologice recoltate se pot efectua cu ajutorul ei 
[36]. Dintre toate procedurile, keratoplastia penetrantă 
este cea mai delicată în raport cu anestezia: globul 
ocular rămâne larg deschis un timp suficient de 
mare în timpul intervenţiei, deci este necesară o 
akinezie completă pe toată durata. Mişcările 
pleoapei şi ale globului ocular pot fi fatale ducând 
la extruzia conţinutului intraocular, de aceea se 
preteră anestezia generală sau un blocaj troncular 
eficient (este singura situaţie în care este indicată 
combinaţia de bloc facial cu bloc parabulbar). 
Dacă se preferă blocul peribulbar, acesta ar trebuie 
făcut cu 15 minute înainte de intervenţia chirurgicală. 
Anestezia subtenonianá si retrobulbară nu cresc 
PIO, deci perioada de aşteptare se poate scurta 
semnificativ [37]. 


CHIRURGIA GLAUCOMULUI 


Datorită riscului de creștere a PIO, hemoragiei 
retrobulbare şi perforatiei prin anestezie peribulbará 
au început să se dezvolte noi tehnici de anestezie 
în chirurgia glaucomatoasă. Astfel, se foloseşte 


anestezia subconjunctivală [38], cu menţiunea că 
bula de filtratie în prezenta unei astfel de anestezii 
are tendinţa de a fi mai subţire; anestezia parabulbară/ 
subtenoniană reprezintă o altă alternativă si se 
realizează printr-o incizie de 1/2 mm prin care se 
accesează spaţiul subtenonian. Este situată la 
180 grade distanță de locul trabeculectomiei şi 
pare să nu influențeze succesul filtrantei [39]. 


CHIRURGIA STRABISMULUI 


Fiind vorba în majoritatea cazurilor de copii, 
intervenţia chirurgicală se desfășoară sub anestezie 
generală, dar în cazuri cu risc major de hipertermie 
malignă se poate tenta $i anestezia locală la pacienţii 
cooperanti (parabulbară, în cazul suturilor ajustabile 
la adult, lidocainá 1%). Din cauza riscului de lezare 
a conului muscular, anesteziile retro- sau peribulbară 
nu sunt indicate pentru chirurgia strabismului. 
Chirurgia simultană bilaterală impune de regulă o 
anestezie generală. 


CHIRURGIA VITREORETINIANĂ 


Buckling-ul scleral se face în mod obișnuit sub 
anestezie generală;varianta preferată de anestezie 
locală este cea subtenoniană. Suplimentarea anes- 
tezicului în timpul intervenţiei chirurgicale este o 
practică des întâlnită. 

Retinopexia pneumaticá si panfotocoagularez 
retinianá sunt proceduri ideale pentru anestezia 
localá. Frecvent se foloseste lidocainá 2%. Daca 
se tenteaza un bloc usor parabulbar, 0,75 ml de 
lidocainá 1% sunt suficienti [40]. 

Vitrectomia prin pars plana se realizează de 
rutină sub anestezie locală (subtenonianá); dacă se 
preferá anestezia generală, pentru cazurile cu 
endotamponament intern cu gaz se va evita oxidul 
nitric la anestezie (provoacă expansiunea rapidă a 
gazului intraocular). 


CHIRURGIA OCULOPLASTICĂ 


Reducerea durerii și a anxietatii sunt factorii 
cei mai dezirabili în aceste cazuri. Chirurgia poate 
fi împărţită în trei categorii: anexe, aparat lacrimal 
şi orbită. Necesitatea reducerii sângerării intra- 
operătorii conduce la oprirea oricărui tratament 
antiagregant, anticoagulant cu 10 zile înainte de 
operație. 


Chirurgia anexelor se face sub anestezie locala 


(lhdocaină 1-2% în combinaţie cu epinefriná 
(1: 100 000) pentru hemostază. Anestezia pleoapelor 
se face după sedarea uşoară a pacientului. Pentru 
chirurgia aparatului lacrimal se preferă anestezie 
generală la copil şi locală la adult (bloc supra- 
trochlear, supraorbital, infratrochlear, blocajul ter- 
minatiilor infraorbitare din trigemen si infiltratia 
pielii la nivelul inciziilor planificate). Deşi unii 
chirurgi experimentați efectuează orbitotomii cu 
rezectii osoase sub anestezie locală combinată cu 
sedanalgezie, în majoritatea cazurilor se preteră 
anestezia generală. 


Enucleatia şi exenteratia sunt de preferat a se 


efectua sub anestezie generală, in principal din 
considerente psihologice. 
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Capitolul 2 
CORNEEA 


OPACITATI CORNEENE CONGENITALE: ANOMALIA PETERS, 
SCLEROCORNEEA PARTIALA, SCLEROCORNEEA 


MIHAI ZEMBA 


OPACITATI CORNEENE CONGENITALE 


Prevalenta opacitatilor corneene congenitale este 
de aproximativ 3/100 000 nou-náscuti si ajunge la 
6/100 000 daca se ia in calcul si glaucomul congenital 
[1]. 

Opacifierea congenitalá a corneei poate fi partiala 
sau totala, iar cauzele includ: glaucom congenital 
(cel mai frecvent), traumatisme obstetricale, anomalii 
de dezvoltare ale endoteliului cornean, anomalii de 
dezvoltare ale segmentului anterior (cu persistenta 
contactului corneo-lenticular), inflamatii intrauterine, 
keratite interstitiale, depuneri corneene de muco- 
polizaharide. 

Un acronim util pentru retinerea clasificárii opa- 
citatilor corneene congenitale este STUMPED. Se 
spune că ajută oftalmologul să nu devină „stumped” 
(pus în încurcătură) în fata unui copil cu o cornee 
opacifiată [2]. 

Clasificarea opacitatilor corneene congenitale: 

1. sclerocorneea 

2. rupturi (tears) in membrana Descemet 

3. ulcere corneene: herpetic, bacterian, neurotrofic 

4. opacitati corneene de cauzá metabolicá 

5. defecte ale stratului corneean posterior: ano- 
malia Peters, keratoconusul posterior 

6. distrofii endoteliale: distrofia endoteliala 
ereditará congenitala 

7. tumori dermoide. 


SCLEROCORNEEA 


Sclerocorneea este o afectiune nonprogresiva, 
noninflamatorie a corneei, in care tesutul corneean 
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normal este inlocuit cu un tesut alb, vascularizat, 
asemánátor sclerei, care se poate extinde variabil 
spre centru, în formele avansate cuprinzând întreaga 
cornee. 

Cauza este un defect al celei de-a doua etape a 
migrării mezenchimale [3]. Nu există predilectie 
legată de sex, iar majoritatea cazurilor sunt bilaterale, 
uneori asimetrice. Aspectul clinic este variabil. 
Formele usoare prezintá opacifierea unui inel de 
1-2 milimetri perilimbic, lásánd corneea centralá 
liberá (sclerocornee partialá). Formele avansate 
(sclerocornee totală) prezintă o cornee difuz 
opacifiata cu vascularizatie periferică sau chiar 
complet vascularizata. 

sclerocorneea este deseori asociatá cu alte 
anomalii oculare. Cel mai frecvent apare aláturi de 
o altá anomalie, corneea planá (unii autori descriind 
o formă clinica particulară — sclerocorneea plană), 
datorită faptului că limbul se formează in timpul 
migrării mezenchimale. Mai pot fi implicate 
anomalii ale unghiului (glaucomul fiind cel mai 
des întâlnit) şi anomalii de clivaj ale camerei 
anterioare. Există de asemenea şi asocieri cu 
numeroase afecțiuni sistemice. 

Tratamentul constă în keratoplastie perforantă 
cât mai precoce efectuată. Chiar si aşa, prognosticul 
este rezervat, datorită asocierii cu alte anomalii 
oculare (în special cu glaucomul). O problemă de 
tehnică chirurgicală este sutura grefonului în țesutul 
vascularizat, cu reacţie inflamatorie puternică şi risc 
crescut de rejet. Este indicată rezectia conjunctivei 
2-3 milimetri de la limb si rezectia țesutului 
vascularizat subconjunctival, in incercarea de a 
limita contactul firelor de suturá cu vasele. 


ANOMALIA PETERS 


Este o malformatie congenitalá rará a segmentului 
anterior al ochiului, care include trei componente: 

— un defect in stratul cornean posterior, cu opa- 
citate corneaná supraiacentá 

— aderente iridocorneene, in general intre margi- 
nea pupilará si marginea defectului cornean posterior 

— contact corneo-cristalinian si cataractá 

Boala poate avea diferite grade de severitate: 


forma uşoară are irisul şi cristalinul normale, existând 


doar defectul cornean posterior si opacitatea corneană; 


forma intermediară are aderente iridocorneene și 


eventual alte anomalii iriene (atrofii, coloboame); 


forma gravă prezintă aderente corneo-lenticulare 


(figura 2.1). 


Figura 2.1. Anomalia Peters. 


În etiologia bolii au fost implicaţi factori infectiosi, 
droguri administrate în timpul sarcinii sau factori 
genetici. Multe cazuri sunt idiopatice. 

Patogenia este explicată de mai multe teorii 
implicând atectarea migrării celulelor crestei neurale 
la diferite momente ale acestui proces [4]. 

Se asociază frecvent cu alte anomalii oculare 
sau sistemice. Glaucomul este cel mai des întâlnit 
(până la 70% din cazuri) si apariţia lui se datorează 
anomaliilor unghiului camerular, produse prin 
acelaşi mecanism patogenic. Microftalmia apare în 
30-35% din cazuri. Mai pot exista: anomalii iriene 
(aniridie, vascularizatie iriană anormală, policorie, 
coloboame iriene), ptoză, persistenta vitrosului primar 
hiperplazic, hipoplazie de nerv optic. Dintre asocierile 
sistemice (care apar in aproximativ 60% din cazuri), 
amintim: intárzieri in dezvoltare, retard mental, 
defecte diverse ale sistemului nervos central, dismor- 
fism facial, boli cardiace congenitale, anomalii genito- 
urinare, anomalii ale urechii externe, pierderea 
auzului. 

Din punct de vedere histopatologic, caracteristic 
pentru anomalia Peters este absenţa localizată a 


endoteliului cornean şi a membranei Descemet 
sub aria de opacitate corneeană. 

Tratamentul are ca scop obținerea unei acuitáti 
vizuale cât mai bune, prevenind instalarea ambliopiei. 
Cand opacitatile sunt dense se indică keratoplastia 
perforantá. Momentul efectuárii tehnicii ar trebui sá 
fie cat mai precoce in cazul opacitatilor bilaterale 
si este bine ca interventia sá se efectueze inainte 
de instalarea nistagmusului. În cazul opacitatilor 
unilaterale intervenţia precoce previne instalarea 
ambliopiei. Keratoplastia poate fi asociată chirurgiei 
cataractei când există aderente corneo-lenticulare 
şi cataractă. În mai mult de jumătate din cazuri este 
necesară şi chirurgia glaucomului. Aceasta poate fi 
făcută anterior, concomitent sau după keratoplastie. 
Tehnicile utilizate pot fi: crio- sau fotociclocoagu- 
larea, trabeculectomia, goniotomia sau implantare 
de dispozitive artificiale de drenaj. Alegerea tehnicii 
depinde de anomaliile asociate ale unghiului. 
Necesitatea unor alte intervenţii — pentru cataractă 
sau glaucom — scade semnificativ rata de succes a 
keratoplastiei. 

O componentă foarte importantă a tratamentului 
este corectia optică post-operatorie şi dezamblio- 
pizarea. 


Caracteristici ale keratoplastiei 
perforante la copil 


Indicaţia şi momentul intervenţiei chirurgicale 


Indicatiile sunt aceleaşi ca la adult: optice, tec- 
tonice, îndepărtarea unui ţesut bolnav, estetice. 
Momentul intervenţiei trebuie sa ţină cont pe de o 
parte de faptul că o vârstă prea mică poate compro- 
mite o keratoplastie datorită imposibilității realizării 
unui tratament post-operator adecvat, iar pe de altă 
parte de faptul că întârzierea operaţiei poate duce 
la instalarea ambliopiei prin deprivare. În cazul 
opacitatilor bilaterale dense keratoplastia trebuie 
făcută cât mai precoce (înainte de apariţia nistag- 
musului), iar în situațiile în care opacitatile sunt 
unilaterale intervenţia precoce face ca șansele de 
dezambliopizare eficientă să fie mai mari. 


Evaluarea preoperatorie 


Este dificilă, complexă şi priveşte ochiul, paci- 
entul, dar, în mod specific, și familia acestuia. 

Ochiul trebuie examinat cu anestezie generală, 
realizându-se şi o ecografie, eventual biomicroscopie 
ultrasonică, pentru a diagnostica si alte anomalii 
oculare asociate. Consultul pediatric amănunţit 
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trebuie sá stabileascá bolile generale asociate si 
influenta lor pentru riscul anestezic. 

Familia trebuie sá inteleagá complexitatea si 
durata lungá a tratamentului, necesitatea corectiei 
optice si a dezambliopizárii ulterioare procedurii 
chirurgicale si trebuie sa fie intelectual si financiar 
capabilá sá facá fatá acestui efort. 


Tehnica chirurgicala 


Din punct de vedere tehnic, interventia este mai 
dificilă la copil decât la adult, necesitând experiență 
şi unele abordări speciale. 

Fanta palpebrală este mică şi poate fi necesară 
cantotomia laterală. 

Rigiditatea sclerală este scăzută, cu tendinţa 
globului de a se colaba; acest lucru se previne prin 
fixarea unui inel Flieringa, care este însă dificil de 
suturat din cauza grosimii reduse a sclerei. 

Elasticitatea corneei este mai mare, ceea ce 
face mai dificilă trepanarea, dar şi sutura corectă a 
grefonului. 

Există o presiune intravitreaná pozitivă, cu tendinţa 
diafragmului irido-cristalinian de a migra anterior; 
de aceea trepanarea trebuie fácutá doar partial, pa- 
trunderea in camera anterioará fácándu-se treptat, 
cu ajutorul cutitului; este relativ frecventă expulzia 
spontaná a cristalinului. 

Grefonul este de preferat sá fie mai mare decát 
recipientul, cu 0,5-1 mm; in globii microftalmi 
disparitatea poate merge pana la 1,5 mm (diferentá 
semnificativ mai mare decát la adult) [5]. 

Sinechiile iridocorneene nu pot fi examinate gi 
tratate „sub cer deschis” datorită migrării anterioare 
a irisului şi cristalinului; de aceea este bine să se 
realizeze sutura completă, să fie refăcută camera 
anterioară si abia apoi să fie tratate sinechiile. 

La copil apare o reacție fibrinoidă abundentă 
chiar intraoperator; pentru combaterea formării de 
sinechii iridocorneene periferice ce pot conduce la 
apariția ulterioară a unui glaucom secundar, se 
poate spăla camera anterioară cu soluție de heparina. 
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Tratamentul post-operator 


Prezintă unele dificultăți neintálnite la adult. La 
această vârstă pacienţii nu semnalează simptomele 
sugestive pentru eventualele complicaţii. Părinţii 
trebuie instruiți să examineze copilul regulat, 
urmărind apariția rosetit perilimbice, a opalescentei 
grefei, a opacitatilor localizate, a lácrimárii si a 
secreției mucopurulente. 

Tratamentul medicamentos topic este similar 
cu cel al adultului. 

Îndepărtarea suturilor se face mult mai rapid 
decât la adult, vindecarea este mult mai rapidă, 
ceea ce duce la relaxarea suturilor, cu stimularea 
neovascularizatiei şi apariția de eroziuni care se 
pot suprainfecta. O sutură slăbită trebuie îndepărtată 
imediat, de unde necesitatea unor anestezii generale 
multiple. În general toate suturile sunt eliminate 
mai repede de trei luni la copiii sub şase ani şi în 
maxim şase luni la cei mai mari [6]. 

Corectarea viciilor de refracție şi dezamblio- 
pizarea se încep cât mai rapid, de preferat imediat 
după îndepărtarea suturilor. Aceasta reprezintă o 
etapă foarte importantă pentru recuperarea funcţională. 
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DISTROFI SI DEGENERESCENTE CORNEENE 


MIHAI ZEMBA 


DISTROFIILE CORNEENE 


Sunt afectiuni corneene cu urmátoarele carac- 
teristici: au distributie familialá, sunt bilaterale, 
relativ simetrice, afecteazá cu precádere corneea 
centralá, nu au origine inflamatorie, nu prezintá 
neovascularizatie, tind sá apará precoce in timpul 
vietil $i progreseaza lent, au semne histopatologice 
caracteristice. 

Cea mai obisnuita clasificare imparte distrofiile 
corneene in functie de stratul corneean cel mai 
afectat in: anterioare, stromale, posterioare. 


DISTROFII CORNEENE ANTERIOARE 


Sunt limitate la epiteliu si in unele cazuri la 
membrana Bowman. 


Distrofia membranei bazale epiteliale 


Denumiri alternative: distrofia map-dot-fingerprint, 
distrofia microchisticá Cogan. 

Transmisie genetică: autosomal dominantă cu 
penetrantá variabilă, dar este mult mai adesea 
sporadică. 

Epidemiologie: este cea mai frecventă formă de 
distrofie corneaná anterioară; afectează 6-18% din 
populație, cu precădere femei, vârsta peste 50 ani. 

Patogenie: se datorează sintezei unei membrane 
bazale anormale, care prezintă complexe de adezi- 
une necorespunzatoare; astfel, epiteliul se desprinde 
uşor. 

Clinic: inițial episoade de eroziuni corneene recu- 
rente; biomicroscopic avem chisturi intraepiteliale 
(dot), opacitati liniare subepiteliale (fingerprint) si 
opacitati geografice (map); in formele avansate 
fibroza subepitelială duce la neregularități corneene 
cu astigmatism neregulat si scáderea acuitatii 
vizuale. 

Anatomopatologic: ingrosare a membranei bazale, 
cu anomalii celulare epiteliale, cu microchisti (care 


sunt colectii pseudochistice de detritusuri celulare 
amorfe) si cu material fibrilar între membrana bazală 
$1 stratul Bowman [1]. 

Tratament: initial, episoadele de eroziuni corneene 
recurente se trateazá conservator: antibiotic topic, 
cicloplegice, lacrimi artificiale, lentilă de contact 
terapeutică. Daca leziunea avansează, se pot face 
micropuncţii stromale anterioare, în ideea obţinerii 
unei aderente superioare [2]. Altă variantă este 
keratectomia fotorefractivă (PTK) [3]. Keratoplastia 
lamelară este necesară mai rar. Recidiva afecțiunii 
poate apărea atât după keratoplastie, cât şi după 
PTK; PTK se poate repeta, în funcţie si de refracția 
pacientului. 


Distrofia epitelială Meesman 


Denumiri alternative: distrofie epitelială ereditară, 
distrofia Stocker-Holt. 

Transmisie genetică: autosomal dominantă. 

Patogenie: mutație la nivelul keratinei tip 3 si 12, 
specifice epiteliului si nu si altor straturi [4]. 

Clinic: simptomatologie blândă sau inexistentă; 
apar chisturi intraepiteliale în primii ani de viata, 
vizibile doar biomicroscopic, mai bine în retro- 
iluminare; pot apărea eroziuni recurente. 

Anatomopatologie: microchisturi intraepiteliale 
conţinând o substanță amorfă, PAS pozitivă; celulele 
epiteliale contin cantități mai mari de glicogen. 

Tratament: este simptomatic, pentru eroziunile 
corneene; necesită rar tratament chirurgical. 


Distrofia Reis-Biicklers 


Denumiri alternative: distrofie a membranei 
Bowman tip I, granulară superficială, granulara 
atipicá, granulară tip HI. 

Transmisie geneticá: autosomal dominanta. 

Patogenie: necunoscutá; sunt descrise defecte in 
gena care codifică keratoepitelina, pe cromozomul 5q. 

Clinic: apar eroziuni corneene recurente in primii 
ani de viata; la inceput modificárile corneene sunt 
minime, ulterior apar opacitati inelare si geografice 
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la nivelul membranei Bowman, care devin mai 
dense, cu afectarea acuitátii vizuale. 

Anatomopatologic: material eozinofil si fibrozá 
subepitelială si în stroma anterioară, cu distructia 
membranei Bowman [5]. 

Tratament: initial tratament simptomatic pentru 
eroziuni; in formele mai avansate se poate face 
PTK, dar recurenta este regulá; se poate eventual 
repeta. Uneori este nevoie de keratoplastie lamelará 
anterioará, dar si perforantá; in cazul recidivei pe 
grefon se poate face PTK [6]. 


DISTROFII CORNEENE STROMALE 


Acumularea de material patologic si opacitatile 
sunt predominant la nivelul stromei; in multe 
dintre ele există însă si implicarea epiteliului. 


Distrofia în palisadă (/atttice) tip I 


Denumiri alternative: distrofia Biber-Haab- 
Dimmer. 

Transmitere genetică: autosomal dominantă. 

Clinic: biomicroscopic avem opacitáti sub forma 
unor bastonase fine in stroma anterioară, care 
ulterior se ramifică si devin mai dense; respectă in 
general periferia corneei. În timp pot apărea 
scăderea acuităţii vizuale şi eroziuni corneene 
recurente. Modificările apar în general la sfârşitul 
primei decade de viata, dar pot rămâne asimptomatice 
mai multi ani. 

Anatomie patologică: depozite în stroma 
anterioară care se colorează cu roşu Congo, PAS 
şi coloratie tricromă Masson; depozitele contin 
amiloid [7]. 

Tratament: simptomatic pentru eroziunile cor- 
neene; când acuitatea vizuală scade se poate face 
PTK, dar recurentele sunt frecvente. Se poate face 
şi keratoplastie pertorantă; în cazul recidivelor pe 
grefon se poate reinterveni cu PTK. O variantă 
este keratoplastia lamelară anterioară profundă, 
dar care poate fi însoţită de asemenea de recidiva 
bolii pe grefon [7]. 


Distrofia în palisadă tip H 


Denumiri alternative: sindrom Meretoja. 

Clinic: oftalmologic nu are diferente fata de 
cea anterioară, dar este parte a unei amiloidoze 
sistemice, cu mască facială caracteristică, dermato- 
şalazis, paralizii ale nervilor cranieni sau periferici, 
lobi ai urechii proeminenţi, afectare a pereţilor 
arteriali, cu debut în jurul vârstei de 20 ani. 
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Anatomia patologică şi tratamentul: ca la tipul I. 


Figura 2.2. Distrofia granulară. 


Distrofia în palisadă tip III 


Se diferențiază de tipul I prin faptul că există 
transmitere autosomal recesiva, opacitatile corneene 
sunt mai groase si ajung pana la limb, iar debutul 
este mai tardiv (decada 5—6 de viata); fara eroziuni 
corneene recurente. 


Distrofia corneaná granulará 


Denumiri alternative: distrofia Groenouw tip I. 

Transmitere geneticá: autosomal dominanta. 

Clinic: opacitáti bine delimitate, albe, cu aspect 
stelat, cu zone de cornee clará intre ele; incep in 
stroma anterioará, unde sunt mai dense, ulterior 
pot apărea şi posterior; poate fi asimptomaticá, dar 
in unele cazuri apar eroziuni corneene recurente. 


Figura 2.3. Distrofia in palisada. 


Anatomie patologicá: depozitele se coloreazá cu 
coloratia tricromá Masson, dar nu cu rosu Congo; 
contin fosfolipide si proteine noncolagenice [8]. 


Tratament: keratoplastia, cu cele douá forme 
posibile, lamelará anterioară profundă şi perforanta, 
are prognostic bun; apar frecvent recurente pe 
grefon, care pot fi tratate cu PTK [9]. 


Distrofia corneaná maculară 


Denumiri alternative: distrofia Groenouw tip H. 

Transmitere genetică: autosomal recesivă. 

Clinic: biomicroscopic apar opacitati stromale 
albe, fine, din prima decadá de viata; opacitatile 
sunt prost delimitate si au tendinta de a deveni 
confluente, nelasand spatii libere intre ele; in timp 
leziunile cuprind corneea in toatá profunzimea si 
de la limb la limb; acuitatea vizuală scade și poate 
apárea fotofobia. 


Figura 2.4. Distrofia maculará. 


Anatomie patologica: leziunile se coloreaza intens 
cu albastru alcian, slab cu PAS si nu se coloreazá 
cu coloratia tricroma Masson. Contin keratan sulfat 
modificat [10]. 

Tratament: keratoplastie perforantà, leziunile 
fund şi în stroma posterioară; poate apărea recidiva 
pe greton, dar rar. 


Distrofia cristalină Schnyder 


Transmitere genetică: autosomal dominantă. 

Clinic: opacitati de forma inelară, cu aspect de 
cristale policromatice; opacitatile alb-gălbui sunt 
localizate la nivelul membranei Bowman și al stromei 
anterioare; ocazional poate apărea opacifiere difuză 
în jurul opacitátii; sensibilitatea corneaná si acuitatea 
vizuală scad în jurul decadei a patra de viata. 

Anatomie patologică: depozitele corneene contin 
grăsimi neutre şi colesterol [11]. 


Tratament: initial se poate face PTK [12]. După 
recidivă se poate face keratoplastie lamelară sau 
perforantă. 


DISTROFII CORNEENE POSTERIOARE 


Afectarea primară este la nivelul endoteliului 
corneean. 


Distrofia Fuchs 


Denumiri alternative: distrofie endoepitelialá, 
distrofie endoteliala. 

Transmitere geneticá: autosomal dominantá cu 
expresivitate variabilă. 

Epidemiologie: este cea mai frecventă distrofie 
care necesită keratoplastie; raportul femei/barbati 
este de 4/1; distribuția este egală la albi şi negri, 
dar apare mai rar la asiatici. 

Patogenie: fundamentală este deteriorarea progre- 
sivă a endoteliului, care nu isi mai îndeplinește funcția 
de pompă, cu edematierea progresivă a corneei. 

Clinic: inițial apar excrescente ale membranei 
Descemet (guttae), care cresc progresiv în număr 
ŞI se extind spre centru; endoteliul ia un aspect de 
metal bătut; scade numărul de celule endoteliale și 
acestea își pierd aspectul hexagonal; apare edem 
stromal, initial predescemetic; după edematierea 
întregii strome apare edem epitelial microchistic, 
eventual eroziuni corneene; acuitatea vizuală scade 
progresiv, odată cu avansarea edemului corneean; 
initial are variaţii, fiind mai bună spre sfârşitul 
zilei; când apare edemul epitelial acuitatea vizuală 
devine foarte slabă. Paraclinic, modificările endo- 
teliului pot fi diagnosticate şi urmărite în evoluţie 
prin microscopie speculară sau confocala [13]. 


Figura 2.5. Distrofia Fuchs. 


Tratament: initial se face tratament simptomatic 
pentru diminuarea edemului cornean, cu solutii si 
unguente hipertone şi hipotensoare oculare; când 
acuitatea vizuală este necorespunzătoare se poate 
face keratoplastie perforantă sau una din variantele 
de keratoplastie lamelară posterioară. 


Distrofia endotelială ereditară congenitală 


Transmitere genetică: există forme autosomal 
recesive, prezente de la naştere, mai grave, cu 
nistagmus prezent, și forme autosomal dominante, 
care apar la 1-2 ani, mai puţin severe, cu 
edematiere progresivă a corneei, fără nistagmus. 

Patogenie: anomalii în migrarea celulelor crestei 
neurale în perioada tardivă; nu se realizează dife- 
rentierea finală a endoteliului, cel rezultat având 
funcționalitate deficitară [14]. 

Clinic: edem cornean bilateral, simetric; corneea 
are grosimea de 2-3 ori mai mare decât normal; 
presiunea intraoculară și diametrul orizontal cornean 
sunt normale, spre deosebire de glaucomul conge- 
nital; acuitatea vizuală este de multe ori mai bună 
decât s-ar crede. 

Anatomie patologică: modificări stromale si 
epiteliale nespecifice, datorate edemului cornean 
cronic; membrana Descemet poate fi îngroșată. 

Tratament: daca edemul nu este important se pot 
administra solutii hipertone si hipotensoare; cand 
edemul este masiv se face keratoplastie perforanta, 
cu rezultate mai slabe decât la adult [15]. 


Distrofia polimorfa posterioará 


Transmitere geneticá: autosomal dominanta. 

Patogenie: metaplazie focalá a celulelor endo- 
teliale care se transformá intr-un tesut pluristratificat 
asemănător epiteliului, cu efect negativ pentru 
functia de pompá. 

Clinic: multe forme sunt asimptomatice; biomi- 
croscopic apar chisturi ovale, transparente, cu halou 
in jur, la nivelul membranei Descemet, care cu 
timpul se înmulţesc şi pot conflua; la microscopie 
speculară apar inele întunecate acelulare, cu un 
centru în care se mai disting structuri celulare; în 
jurul leziunilor endoteliul apare normal [16]. 

Anatomopatologic: endoteliul poate fi pluri- 
stratificat; în alte zone există o membrană Descemet 
pluristratificată, cu lipsa endoteliului. 

Tratament: în absenţa simptomelor nu necesită 
tratament; în condiţiile scăderii acuitütii vizuale se 
poate face keratoplastie perforantă, cu posibila 
recidivă a bolii pe grefon [17]. 
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Figura 2.7. Distrofia Reis-Biicklers. 


DEGENERESCENTE CORNEENE 


Sunt afecțiuni corneene comune, care afectează 
în grade variate funcția vizuală. Apar odată cu 
înaintarea în vârstă, uneori ca rezultat al unei 
inflamații sau a unei expuneri de lungă durată la 
toxice. Nu sunt moştenite genetic. Pot fi uni- sau 
bilaterale şi se pot însoţi de neovascularizatie. Cel 
mai frecvent încep şi sunt localizate periferic, dar 
unele pot afecta şi centrul corneei. 


KERATOPATIA LIPIDICĂ 


Clinic: există o acumulare de material alb- 
gălbui la nivelul stromei, de obicei în contact cu o 
zonă de neovascularizatie corneană cronică. 

Anatomopatologic: lipide intra- si extracelulare, 
extravazate de la nivelul neovaselor. 

Tratament: dacá acuitatea vizualá este afectata 
se pot face, in functie de profunzimea leziunii, 
PTK, keratoplastie lamelara sau perforanta. 


oi dia ide ie 


KERATOPATIA ÎN BANDĂ 


Este o degenerescentá corneaná comună, care 
poate apărea la orice vârstă, la nivelul corneei 
centrale sau periferice. 

Cauzele principale sunt: inflamaţiile oculare 
cronice (uveite cronice la copil, keratite interstitiale, 
ftizia globului), hipercalcemie prin hiperpara- 
tiroidism, nivel crescut al fosforului, dar calciul 
este normal, în insuficiența renală, expunerea 
cronică la vapori cu mercur sau la conservanti cu 
mercur, prezenţa siliconului intraocular. 

Clinic: calciul se depune în cornee ca o bandă 
orizontală, începând lângă limb, separat de acesta 
printr-o zonă clară. Aria cea mai afectată este jonc- 
unea treimii medii cu cea inferioară a corneei, 
zona cea mai expusă mediului extern. Depozitele 
sunt inițial gri, devin apoi mai dense, albe, ajungând 
rugoase si denivelánd epiteliul; în acest moment 
pot apărea dureri, senzaţie de corp străin, eroziuni 
corneene recurente, scăderea acuitátii vizuale. 

Anatomopatologic: calciul se depune ca săruri 
de hidroxiapatita la nivelul membranei Bowman si 
a epiteliului. 

Tratament: sunt mai multe etape: echilibrarea 
afectiunilor oftalmologice si a eventualelor modificari 
metabolice; dezepitelizarea corneei si aplicarea 
locală de chelatori de calciu (EDTA 0,4%); după 
câteva minute se raclează suprafața corneei afectate, 
repetându-se manevra până când corneea centrală 
devine clară; se poate face şi PTK. 


DEGENERESCENTA SFEROIDALA 


Clinic: la nivelul stromei corneene superficiale 
şi uneori al conjunctivel apar depozite sferoide, 
translucide, cu aspect uleios. Există o formă primară, 
nelegată de alte afecțiuni oculare, dar mai frecventă 
este forma secundară unor traumatisme si inflamații, 
depozitele fiind în jurul cicatricii sau a zonelor de 
neovascularizatie. Majoritatea sunt asimptomatice, 
dar dacă detormează epiteliul pot determina scăderea 
acuitatil vizuale. 

Tratament: când afectează acuitatea vizuală se 
pot face PTK, keratoplastie lamelară sau perforanta 
[18]. 


DEGENERESCENTA CORNEANA 
SALZMANN 


Clinic: apar noduli corneeni superficiali, multipli, 
alb-gri, de obicei in periferia medie, separati de 


zone de cornee clará. Apar frecvent ca o complicatie 
tardivá a unei keratite cronice, uneori dupá ani de 
evolutie. A fost asociatá cu keratita flictenulará, 
keratita vernala, trahomul. Nodulii pot apărea într-o 
distributie circulará, in jurul unei zone de panus. 
Pot fi asimptomatici, dar in cazurile avansate apar 
eroziuni corneene recurente si scăderi ale acuitati 
vizuale. 

Tratament: in cazurile cu eroziuni recurente si 
acuitate vizualá scázutá se face PTK sau kerato- 
plastie lamelará [19]. Recidiva bolii după tratament 
este relativ frecventa. 


KELOIDUL CORNEAN 


Clinic: leziune corneaná alba, proeminenta, care 
poate fi perifericá, centralá sau poate cuprinde intreaga 
cornee. Cand sunt mici leziunile seamáná cu nodulii 
Salzmann, când devin voluminoase seamănă cu 
tumorile dermoide. Sunt cicatrici hipertrofice care 
urmează unui traumatism sau unei inflamații 
corneene. 

Anatomopatologic: sunt prezente miofibroblastele, 
ceea ce le diferenţiază de nodulii Salzmann. 

Tratament: formele proeminente sau cu dispozitie 
centrala necesita tratament. Se pot face: PTK, kerato- 
plastie lamelará sau perforantă. 


KERATECTOMIA FOTOTERAPEUTICÁ 


LASER-ul excimer poate fi utilizat in trata- 
mentul patologiei corneene anterioare, având 
următoarele avantaje: țesutul cornean patologic 
poate fi îndepărtat cu precizie de microni, cu leziuni 
minime (submicronice) al stromei adiacente; pro- 
funzimea şi suprafaţa zonei tratate sunt perfect 
controlate; zona rămasă după ablatie este perfect 
netedă, cu reepitelizare corespunzătoare. 

Deşi toate utilizările LASER-ului excimer repre- 
zintă terapia unei afecțiuni, s-a impus termenul de 
keratectomie fototerapeutică (PTK) pentru indicaţiile 
care nu privesc corectia viciilór de refracție, 

În tratamentul distrofiilor şi degenerescentelor 
corneene PTK are următoarele obiective: tratamentul 
eroziunilor corneene recurente; tratamentul neregu- 
laritatilor suprafeţei corneene; îndepărtarea opaci- 
tatilor corneene superficiale [20]. 

Indicatiile keratectomiei fototerapeutice: distrofii 
corneene anterioare (inclusiv recidivele dupá PTK 
sau keratoplastie), cicatrici corneene anterioare 
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(chirurgicale, post-traumatice, infectioase), degene- 
rescente corneene (Salzmann, keratopatia in banda) 
[21]. 

Contraindicatiile keratectomiei fototerapeutice: 
keratoconjunctivita sicca severă, blefarite severe, 
cornee cu leziuni neurotrofice, boli de colagen, 
cornee subtire. 

Tehnica chirurgicald: 


Tratamentul eroziunilor corneene 


Obiectivul tratamentului este îndepărtarea 
membranei Bowman pentru a permite formarea 
unei membrane bazale noi, cu structuri adezive 
mai bune. 

Se debridează epiteliul manual; cu un spot larg se 
face ablatia zonei corneene centrale, pe 6,5-7 mm; 
profunzimea ablatiei pentru un efect maxim cu modi- 
ficári refractive minime nu este clar stabilită, unii 
autori îndepărtând 2-6 microni [22], alţii 10 microni 
[23]. 


Tratamentul neregularitatilor 
suprafeței corneene 


Obiectivul este obţinerea unei cornei cu suprafaţa 
netedă, ştiut fiind că neregularitatile corneene pot 
da scăderea acuitatii vizuale, diplopie monoculară, 
halouri sau alte aberaţii optice. 

Multe din cauzele neregularitatilor corneene 
dau şi opacitati corneene. Aplicarea unei lentile de 
contact dure îmbunătăţeşte acuitatea vizuală dacă 
scăderea e cauzată de neregularități, dar nu si pe 
cea cauzată de opacitáti corneene. În unele cazuri 
simpla netezire a suprafeţei corneei îmbunătăţeşte 
semnificativ acuitatea vizuală, fără a fi necesară o 
ablatie mai profundă, care să îndepărteze si 
opacitátile. 

Expunerea la radiatia LASER pur si simplu nu 
indepárteazá neregularitátile; fotonii care vin in 
contact cu o suprafață au tendința de a realiza o 
ablatie uniformá, reproducánd neregularitatile initiale. 
De aceea se utilizeazá diferite strategii pentru a 
proteja zonele profunde (vai) si a expune zonele 
elevate radiaţiei LASER. Prima strategie se foloseşte 
de hiperplazia epitelială care apare în ariile de 
depresiune corneană. Făcând ablatie transepitelială 
folosim epiteliul din zonele de depresiune ca pe un 
țesut de mascaj, îndepărtându-se zonele proeminente. 
De regulă însă se folosesc fluide de marcaj, care 
umplu depresiunile şi permit expunerea zonelor 
elevate (lacrimi artificiale); unele dintre ele au şi 
oarecare efect de absorbţie a radiaţiei LASER de 
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193 nanometri, prevenind ablatia zonelor subiacente 
[24]. 


Tratamentul opacitatilor corneene superficiale 


Obiectivul este îndepărtarea opacitatilor din 
axul vizual, îndepărtând cât mai puţin ţesut pentru 
a obţine o îmbunătăţire maximă a acuităţii vizuale. 

În general, distrofiile stromale anterioare au 
cele mai multe opacitáti aglomerate anterior, în 
timp ce în stroma medie şi posterioară ele sunt mai 
puţine, separate de spaţii de cornee clară, ceea ce 
permite să fie lăsate pe loc, obținându-se totuşi o 
acuitate vizuală bună [25]. Ablaţia se face ca un 
disc planar; unii chirurgi realizeazá si o ablatie 
hipermetropicá (o dioptrie pentru fiecare 25 microni 
de ablatie), pentru a preveni aparitia hipermetropiei 
post-operator. 

Tratamentul post-operator consta in aplicarea 
unei lentile de contact terapeutice páná la reepite- 
lizare, antibiotic si corticoid topic de 5—6 ori pe zi 
initial; antiinflamatoriile nesteroidiene topic cáteva 
zile pot ameliora durerea post-operatorie; corticoidul 
topic se reduce gradual in decurs de 2-3 luni. 

Complicatii: 

~ inducerea unor modificări ale refracției: hiper- 
metropia este cea mai frecventă, de aceea uneori 
ablatia opacitatilor se face şi cu tratament conco- 
mitent pentru hipermetropie; miopia şi astigmatismul 
pot apărea în cazul tratării unor opacitati paracen- 
trale, cu o ablatie mai profundă aici decât în centru. 

- durerea — ameliorată de instilatii reci, anti- 
inflamatorii nesteroidiene local, eventual general, 
și de lentila de contact terapeutică. 


- epitelizarea întârziată — tratată cu lacrimi 
artificiale și lentilă de contact. 
— keratita bacteriană ~ pentru prevenire se 


administrează antibiotic topic; în caz de apariţie se 
tratează ca un ulcer bacterian. 

~recurenta distrofiei: recurenta distrofiei dupa 
PTK, cu același tip de opacitati, nu este neobişnuită, 
$i este similará cu recurenta pe grefoane dupa 
diferitele forme de keratoplastie; procedura poate 
fi repetatá, cu un risc mai mare de a induce 
modificári refractive. 


BIBLIOGRAFIE 


|... Brodrick J.D., Dark A.J., Pece G.W., Fingerprint dystrophy 
of te cornea: A histologic study Arch, Ophthalmol., 1974, 
92: 483. 


2. Mc Lean E.N., MacRae S.M., Rich LF Recurrent erosions 
Treatment by anterior stromal puncture, Ophthalmology, 
1986, 93: 784-8. 

Cavanaugh T.B., Lind D.M., Cuterelli D.E. er af, 

Phototherapeutic keratectomy for recurrent erosions 

syndrome in anterior membrane dystrophy, Ophthalmology, 

1999, 106: 971-6. 

4. Nichini O., Manzi V., Munier F.L., Scorderet D.F., 

Meesman's corneal stromal dystrophy: report of 2 families 

and a novel mutation in the cornea specific keratin 12 gene 

Ophthamic Genet, 2005, 26: 169-73. 

Yamaguchi T., Polack F.M., Valenti J., Electronic microscopy 

study recurrent Reis- Bücklers corneal dystrophy, Am. J. 

Ophthalmol., 1980,90: 95. 

6. Olson R.J., Kaufman H., Recurrence of Reis- Bücklers corneal 
dystrophy in graft, Am. J. Ophthalmol., 1978, 85: 349. 

7. Kawasima M., Kawakita T., Den S. et al., Comparison 
deep lamelar keratoplasty and penetrating keratoplasty for 
lattice and macular corneal dystrophy, Am. J. Ophthalmol., 
2006, 142: 304-9 

8. Garner A., Histochemistry of corneal granular dystrophy, 
Br. J. Ophthalmol., 1969, 53: 799, 

9, Lyons C.J., McComey A.C., Kirkness C.M. ef al., Granular 

corneal dystrophy: visual results and pattern of recurrence 

after lamelar or penetrating keratoplasty, Ophthalmology, 

994, 101: 812-7. 

10. Jonasson F., Oshima E., Thoner E.G. ef al., Macualar 

corneal dystrophy in Iceland: a clinical, genealogic and 

immunohistochemic study of 28 patients, Ophthalmology, 

996, 103: 1111-7. 

11. Garner A., Tripethy R.C., Hereditary cristalline stromal 
dystrophy of Schnyder Histology and ultrastrucuture, 
Br. J. Ophthalmol., 1972, 56: 400. 

12. Paparo L.G., Rapuano C.J., Raber I.M. et al., Phototherapeutic 
keratectomy for Schnyder's crystalline corneal dystrophy 
Cornea, 2000,19: 343-7. 

13. Laing R.A., Leibowitz H.M., Oak S.S. et al., Endothelial 

mosaic in Fuchs’ dystrophy, Arch. Ophthalmol., 1981, 

99: 80-3. 


o 


un 


. Behn CE, Falls H.F., Varley G.A., Clasification of 


corneal endothelial disorders based neural crest origin, 
Ophthalmology, 1884, 91: 558-63. 


. Sajjadi H., Javadi M.A., Hammach R. ef al., Results of 


penetrating keratoplasty in CHED — congenital hereditary 
endothelial dystrophy Cornea, 1985, 14: 18-25. 


5. Hurst L., Warring G.O., Clinical specular microscopy of 


posterior plymorphous endothelial dystrophy, Am. J. 
Ophthalmol., 1983, 95: 143. 


. Boruschoff S.A., Weiner M.J., Albert D.M., Recurrence 


of posterior polymorphous corneal dystrophy after 
penetrating keratoplasty, Am. J. Ophthalmol., 1990,109: 
323. 


. Bedr LA., Rajhi A.H., Wagoner M.D. er al., Phototherapeutic 


keratectomy for climatic droplet keratopathy, J. Refr. Surg., 
1996, 12: 112-22. 


. Severin M., Kirscof B., Recurrent Salzmann’s corneal 


degeneration Graefes, Arch. Clin. Exp. Ophthalmol., 
1990, 222: 101-4. 


. Fagerholm P., Phototherapeutic keratectomy: 12 years of 


experience, Acta. Ophthamol. Scand., 2003, 81: 19. 


. Campas M., Nielson S., Szerenyi K. er al, Clinical 


follow up of phototheraputic keratectomy for treatment 
of corneal opacities, Am. J. Ophthalmol, 1993, 115: 
433-40. 


. O' Brat D.P., Muir M.G, Marhall J., Phototherapeutic 


keratectomy for reccurent corneal erosions Eye, 1994, 8: 
172 
378. 


3. Orndhall M.J., Fagerholm P.P., Phototherapeutic keratectomy 


for map-dot-fingerprint corneal dystrophy Cornea, 1998, 
17: 595, 


. Kremer F., Aronski M., Bowyer B., Stevens S.X., Treatment 


of corneal surface irregularities using biomask as an 
adjuvant to excimer laser phototherapeutic keratectomy 
Cornea, 2002, 21: 281. 


5. Thomson V., Durrie D.S., Cavanaugh T.B., Philosophy and 


technique for excimer laser phototherapeutic keratectomy, 
Review Refract. Corneal Surg., 1993, 9 (2 Suppl): 81-5. 


37 


KERATOCONUSUL 


DANIELA SELARU 


DEFINITIE. ETIOLOGIE. PATOGENIE 


Keratoconusul (KC) este o afectiune neinfla- 
matorie, degenerativă a corneei, caracterizată prin 
subtierea progresivă a acesteia si deformarea ei 
conică, centrală sau paracentrală. Se generează, 
asttel, un astigmatism miopic, iniţial măsurabil 
prin astigmometrie, apoi neregulat si nemăsurabil. 
Rareori afecțiunea este monolaterală, de obicei 
afectează ambii ochi, eventual în stadii diferite. În 
keratoconus, apar fine depozite la nivelul membranei 
Bowman şi în straturile stromale superficiale, prin 
slăbirea legăturilor covalente dintre moleculele de 
colagen, cu până la 50% fata de normal. Afectiunea 
este evolutivă şi în stadiile avansate sunt interesate 
toate straturile stromale şi membrana Descemet, 
pe care apar cute verticale, numite „strii Vogt”, 
care pot evolua spre cicatrici permanente. În final, 
corneea extrem de subtiatá, riscă să perforeze 
(hidrops cornean — descemetocel). 

Keratoconusul debutează la pubertate şi evoluează 
până în decada a treia sau a patra de viata. 

In 85% din cazuri, este sporadică, multifactorială 
$i se transmite dominant sau recesiv doar în 10% 
din familiile celor bolnavi. 

Diagnosticul este exclusiv clinic, bazat pe o 
multitudine de investigaţii obligatorii, pentru un 
diagnostic corect de boală şi de stadiu: biomicro- 
scopie, refractometrie — astigmometrie, pahimetrie 
corneană ultrasonicá, topografie corneaná, micros- 
copie corneaná confocalá, microscopie speculará 
endoteliala, test Schirmer etc. 

Afectiunea este stadializată conform normelor 
internationale acceptate in momentul de fata, in 
functie de curbura corneei (determinatá topografic), 
astigmatism si pahimetrie: 

Stadiul I: Miopie +/— astigmatism « 5 dioptrii 

Curbura corneaná < 48 dioptrii 

Pahimetrie > 500 microni 

Stadiul II: Miopie +/- astigmatism > 5 dioptrii 
şi <8 dioptrii 

Curbura corneană < 53 dioptrii 

Pahimetrie > 400 microni 
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Stadiul III: Miopie + astigmatism > 8 dioptrii 
şi < 10 dioptrii 

Curbura corneană > 53 dioptrii 

Pahimetrie 200-400 microni 

Stadiul IV: Refractie nedeterminabilă 

Curbura corneei > 55 dioptrii 

Pahimetrie < 200 microni 

Cicatrici corneene 

Keratoconusul trebuie diferențiat de alte ectazii 
corneene centrale, de obicei iatrogene (post-chirurgie 
refractivă cu LASER excimer, efectuată la cei cu 
factori de risc, neidentificati preoperator sau ignorati) 
ori periferice, cum este corneea pellucida. 

Keratoconusul se poate asocia cu distrofii cor- 
neene, cum ar fi distrofia Fuchs, distrofia membranei 
bazale anterioare, distrofia polimorfă posterioară sau 
distrofia granulară, precum şi cu boli generale: boala 
atopică (astm, dermatite etc.), sindrom Down, 
retardare mintală, colagenoze, prolaps de valvă 
mitrală. 

Keratoconusul ar putea fi o manifestare oculară 
a unei dezordini colagenice sistemice, iar asocierea 
cu alte distrofii corneene ar putea fi expresia unui 
mecanism patogenic comun si mecanisme genetice 
adiacente, oricum, încă neelucidate. 


INVESTIGAȚII ÎN KERATOCONUS 


Sunt indispensabile pentru diagnosticul pozitiv 
şi diferenţial, precum şi pentru monitorizarea în 
timpul evoluţiei, din punct de vedere morfologic, 
biomecanic, vizual si functional. 


à STRATEGIA TERAPEUTICÀ 
IN KERATOCONUS CORNEOPLASTIE 


Este un termen recent introdus si care corespunde 
unel actiuni terapeutice menite [1] sá determine o 
modificare a formei, proprietütilor sau structurii 


cartografia 


corneei; majoritatea procedurilor (modalitatilor) 
incluse în acest termen, sunt chirurgicale, dar azi, 


lor li se adaugă, din ce în ce mai mult, metode 
farmacologice şi fizice. 


Tabelul 2.1 


Investigaţii în keratoconus 


Tomografie în coerență 
optică (OCT) 
Camera Scheimflug 


- face biometria 


suprafata corneei pentru a 
detecta toate neregularitátile | tomografie noncontact 


de ectazie 
analizeaza cantitativ cu 
ajutorul indicilor specifici 
indispensabilă pentru 
alegerea LCD permite evaluarea 
implantarea de inele calitátilor unui grefon 
intracorneene si pentru CXL | corneean 
permite pozitionarea permite simularea 
conusului profunzimii si pozitiei de 
permite másurarea implantare a inelelor 
pahimetrica centrala si intracorneene 
periferica verifica pozitia si 


periterică 
obiectiveaza clinic 

subtierea corneei, 

opacitátile, edemul 


centrajul inelelor 


Ocular Response 
Analyser (ORA) 


segmentului anterior prin | tatile elastice ale cor- 
neei cu ajutorul para- 
analizează calitativ riscul | pahimetrie centrală şi | metrului CH (corneal 
hysteresis) şi CRF 
(factor de rezistenta 
corneeana) 
CH > CRF = KC 
normal CH ~ 10,5 
detectează anomalii | de creşterea KC 
biomecanice 


Microscopie 
speculará 


- permite analiza 
morfologiei si 
densitátii celulare a 
endoteliului corneean 
necesara pentru 
supravegherea 


infraclinice 
— in KC se pot găsi: 
- aberatii de tip 
COMA datorità 
asimetriel repartitiei 
puterii dioptrice pacientilor ce au 
- aberaţii de tip fácut CXL sau cu 
SFERICITATE legate | distrofil asociate cu 


prolaticitatit corneei 


Strategia actuală în tratamentul keratoconusului 
este complexă si porneşte de la depistarea şi 
diagnosticarea corectă a stadiului de evoluţie, de 
la monitorizarea continuă, pe termen nelimitat. 

La baza tratamentului actual în keratoconus 
stau doua noţiuni recente: 

1. ABEROPIA este importantă într-o eroare 
refractivă majoră, ce conduce la o acuitate vizuală 
slabă, mai ales în cazurile de keratoconus cu astig- 
matism neregulat progresiv şi 

2. CORNEOPLASTIA (descrisă de Gulani) care 
înglobează toate tehnicile de remodelare corneeană: 
mecanice, biomecanice si fizico-chimice. 

Practic, tratamentul bolii keratoconice are trei 
paliere: primul este reprezentat de corectia optică 
aeriană sau de contact, cu care se începe în stadiile 
I și Il, dar care poate rămâne necesară si în stadiile 
III-IV; al doilea palier include implantarea de 
inele intracorneene şi remodelarea fizico-chimică, 
prin cross-linking corneean, asociat sau nu cu 
fotoablatie cu LASER excimer, ghidată topografic; 
al treilea palier, care constă în keratoplastie, fie 
lamelară anterioară profundă, cel mai adesea azi, 
fie penetrantă, mult mai rar. 

Frecvent, pe parcursul monitorizării pacientului 
cu keratoconus, se impune asocierea sinergică a 
celor trei paliere. 


CORECTIA OPTICĂ AERIANĂ 
ȘI DE CONTACT 


De la început este necesară o corecție aeriană 
sfero-cilindricá, greu de individualizat si cu beneficii 
optice relative din cauza ametropiei si a modificării 
frecvent rapide a refracției. 

De cele mai multe ori, se recurge la lentile de 
contact rigide, dure (LCD), care reprezintă tratamentul 
optic de referință în aceste cazuri [4]. 

Adaptarea de lentile de contact dure nu este 
uşoară, ea trebuie făcută de către oftalmologi con- 
tactologi, care dispun de echipamentul adecvat de 
testare şi prescriere. 

Topografia corneeană [3] este indispensabilă 
pentru a alege design-ul primei lentile. Analiza topo- 
grafiei corneene de elevaţie, dar şi speculare, permite 
clasificarea keratoconusului după poziţia apexului 
(keratoconus centrat şi descentrat) şi a pantelor 
acestuia (keratoconus cu pante lente sau rapide). 

Sub vârsta de 35 ani, evoluţia bolii keratoconice 
este mult mai rapidă şi prescrierea de lentila de con- 
tact dura [5-7] este singura care poate oferi confort 
vizual, dar aceasta nu poate stopa evoluţia ei. 

La cei peste 40 ani, evoluţia este mult mai lentă 
[8] şi, în cazuri particulare, cu toleranță redusă la 
lentilele de contact dure; în acest caz pot fi testate 
şi lentile de contact suple, eventual torice. 
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IMPLANTAREA DE INELE 
INTRACORNEENE (IIC) 


Sunt recomandate intr-un stadiu intermediar, 
suficient de avansat însă pentru ca lentilele de 
contact sá nu fie tolerate, dar fárá ca deformarea 
conicá sá impuná keratoplastie. Ele permit ameli- 
orarea AV prin corectarea, cel putin partialá a 
ametropiel sfero-cilindrice generată de conus si în 
această etapă de tratament, topografia corneeaná 
este esenţială pentru evaluarea geometriei corneene, 
cu deosebire cea de elevaţie (figurile 2.8, 2.9). 
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Figura 2.8. Principiul de acțiune al inelelor intracorneene. 
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Figura 2.9. Mecanismul de acţiune al inelelor intracorneene. 
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Preoperator, topografia permite să evaluăm geo- 
metria, să precizăm indicatia de HC si prognosticul. 

Intraoperator, atât topografia cát si refractia sunt 
necesare pentru elaborarea planului de implantare 
$i poziţionare precisa a inelelor. 

Implantarea impune utilizarea de nomograme, 
specifice fiecărui tip de inele: Intacs, Ferrara, 
Keraring. 

Post-operator, topografia ne ajută să evaluăm 
eficacitatea inelelor, din punct de vedere refractiv, 
precum şi monitorizarea pe termen lung. 

Când decidem implantarea de IIC trebuie să 
avem în vedere câteva „reguli de aur”: 

— grosimea pahimetrică a corneei peste 450 u 

~ valori keratometrice între 46 şi 56 D 

— AV mai mare de 20/40 

- intoleranta la lentile de contact specializate. 

Putem implanta unul sau mai multe inele, 
simetrice dacă conusul este central şi asimetric în 
caz de descentrare. 

TEHNICA mecanică descrisă de Colin [12, 13] 
a implantarii inelelor intrastromale constă din 
două părți: formarea canalelor si  insertia 
segmentelor. Preoperator se administrează picături 
cu antibiotic şi anestezic topic. 

Formarea canalelor pentru inelele (segmentele) 
intracorneene: se reperează centrul corneei. Se mar- 
chează locul inciziei şi al plasării segmentelor din 
PMMA: temporal, în afara zonei optice de 7 mm. 
Se efectuează pahimetria ultrasonică la ora 9 a 
portului de incizie şi se creează cu cuțitul de 
diamant o incizie de aproximativ 1,8 mm lungime 
pe 70% din grosimea corneei. Se efectuează o 
disectie lamelară mică, la baza inciziei, cu 
spreader-ul Suarez modificat, pentru a crea un 
buzunar de intrare pe ambele părţi. Apoi, un ghid 
de centrare cu vid (KeraVision) este amplasat pe 
globul ocular şi stabilizat sub suctiune. Disectoare 
cu design special de 0,9 mm sunt apoi introduse 
prin incizie în sens orar şi antiorar pentru a crea 
tunelele stromale. Ideal, canalele sunt localizate la 
o profunzime de 2/3 din grosimea corneei. O atenţie 
specială se acordă tunelului inferior, unde corneea 
este mai subţire. Suctiunea apoi se eliberează, iar 
ghidul de centrare se îndepărtează. 

Inserarea segmentelor: folosind un forceps, 
segmentele din PMMA sunt introduse în tunelele 
confecţionate manual. Fiecare segment PMMA are 
o mică gaură la capătul superior pentru manipularea 
lor chirurgicală — acestea sunt implantate în sens 
orar şi sens antiorar. În poziţia lor finală, segmentele 


sunt localizate la 3 mm de limbul sclero-corneean 
superior. Inele Intacs de 0,45 mm au fost plasate 
în tunelul inferior pentru a lifta conusul, și de 
0,25 mm plasate în tunelul superior pentru a aplatiza 
corneea si a reduce astigmatismul. Paracentezele 
sunt sigilate prin hiperhidratare. 

TEHNICA asistată de LASER-ul in femtosecond 
(IntraLase): Rabinowitz [11] a pus bazele folosirii 
LASER-ului femtosecond pentru crearea canalelor 
de insertie a segmentelor, acestea fiind reproductibile 
cu acuratete si precizie [14]. Metoda este mai putin 
traumatică şi are mai multă precizie, având ca 
rezultat satisfacția pacienţilor [10]. Pentru crearea 
canalelor se folosesc următoarele setări LASER [9]: 
adâncimea tunelului la 400 um, lungimea inciziei 
de 1,4 mm, lăţimea inciziei de 1 mm, diametrul 
intern al tunelului de 6,6 mm şi diametrul extern 
de 7.4 mm. 

INCIDENTE INTRAOPERATORII: migrarea 
sau extruzia segmentului, opacifierea corneei după 
implantarea de Intacs şi formarea incompletă a 
canalului, plasarea incorectă a segmentului în tunel, 
perforatia endoteliului, perforatia în CA. 

COMPLICAȚII POST-OPERATORII: edem 
focal, haze, depozite alb-galbui în jurul segmentului, 
melting corneean, extruzia implantului, defecte de 
epitelizare în prima zi post-operator: mici (tratate 
cu picături lubrifiante) sau mari (tratate cu LC 
terapeutică), senzaţie de corp străin sau de zgarietura. 
În perioada de recuperare pacienţii pot avea senzația 
de ochi uscat în primele 2-3 luni. Keratita sterilă sau 
infecția la grupul femtosecond pot apare consecutiv 
după frecarea ochiului şi dehiscenta paracentezei. 
Semnele şi simptomele infecţiei includ: cornee 
mată, vedere neclară, durere, intepaturi, disconfort 
ocular si fotofobie. 

REZULTATE clinice la 1 an: AV necorectata 
de 20/40 sau mai bună în 88% din cazuri. Burris 
[28] a descoperit că asfericitatea a fost prezervata 
şi că aplatizarea corneeaná a crescut cu grosimea 
inelelor. Cu cât se plasează inciziile mai central, 
tendinţa este de a cauza un astigmatism indus 
mai mare, pe când inciziile plasate mai periferic 
au tendinţa de a se vasculariza. Pierderea tranzitorie 
a sensibilităţii corneene a fost observata la 2 luni 
post-operator, dar se normalizează peste 6 luni. 
Durrie a raportat un potenţial efect refractiv 
reversibil al ICR. Explantarea ICR are ca rezultat 
readucerea curburii corneene initiale si erori 
refractive la valorile dinaintea implantării /ntacs. 


TRATAMENTUL FIZICO-CHIMIC 
CROSS-LINKING AL COLAGENULUI 
CORNEEAN (CXL) 


Initiat de Seiler, CXL colagenului din structura 
corneei, reprezintá azi singurul tratament potential 
pathogenic, capabil să stopeze sau să încetinească 
evoluția deformării conice. De aici se deduce că, 
este de bun simţ să nu recurgem la CXL în cazuri 
de keratoconus stabil, ci doar la cei cu progresie 
precizată refractiv, pahimetric şi topografic. 

CXL consolidează fibrele de colagen din matricea 
corneeană extracelulară [16]; după CXL grosimea 
fibrelor de colagen creşte cu 13%. Principiul biochimic 
al CXL se bazează pe formarea de radicali liberi 
oxigenati, care vor induce legături covalente între 
terminatiile hidrocarbonate ale fibrelor de colagen. 

Indicaţiile pentru CXL corneean sunt dictate 
strict de existența progresiei, apreciată pe o perioadă 
de minimum 12 luni (ideal 24 luni), sunt: creşterea 
keratometriei maximale de > 1D; creşterea astig- 
matismului manifest refractiv > 1D; un shift” 


miopic 20,5 D în echivalent sferic manifest 
refractiv; o diminuare > 0,1 mm a razei de curbură 
posterioară în cursul adaptării de lentilă de contact 
dură [15]. 

Contraindicaţii: pacienţii cu grosimea corneei sub 
400 u, cu cicatrici corneene; contraindicatii relative: 
absenţa progresiei, vârsta peste 35 de ani şi o kerato- 
metrie maximală peste 58 dioptrii, opacifierea cica- 
tricială a corneei [22], sechele de keratită herpetica 
sau examen virusologic pozitiv HVS 1 + 2. 

Tehnica este simplă şi foarte puţin invazivă: 
se efectuează sub anestezie topica; [18] dezepiteli- 
zarea corneei, în varianta „epi-off” (la o pahimetrie 
> 400 u) şi fara dezepitelizare „epi-on” (la cei cu 
grosimi între 380-400 u). Se instilează o soluţie 
izotonică care asociază riboflavina soluţie 0,1% şi 
dextran 20% [23]. Această soluţie este izotonică 
cu corneea; când grosimea corneei este sub 400 u, 
se foloseşte un colir cu riboflavină hipotonic, fara 
dextran. ; 

Dupa impregnarea cu riboflavinà timp de 
15 minute, în cazurile cu ,,epi-off" si 30 minute in 
situaţiile cu „epi-on”, pacientul este expus trata- 
mentului cu radiaţii ultraviolete eliberate de un 
aparat special construit, cu fluenta bine calibrata si 
verificatá inainte de fiecare interventie; ea este 
fixată la 3mW/cm', standard. Expunerea este de 
30 minute, in 6 pasi de cáte 5 minute fiecare, timp 
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in care se continua instilatiile, cu soluţie de 
riboflavină, din 2 in 2 minute. În final se aplicá o 
lentilá de contact care se mentine 7-14 zile. 

CXL s-a dovedit a fi, până acum, singurul 
tratament patogenic al keratoconusului, care con- 
firmá conceptul de rigidizare ex vivo a corneei. 
Evaluarea biomecanicá de care dispunem in vivo, 
in prezent, nu permite cuantificarea si autentificarea 
efectului tratamentului, care poate fi doar indirectă, 
prin stabilizarea topografică [21]. 

Azi, se conturează din ce în ce mai mult com- 
binatii terapeutice ce includ CXL, implantarea de 
inele intracorneene [26, 27] si, eventual, fotoablatie 
cu LASER excimer parţială [25], ghidată topografic. 
Astfel, in protocolul Atena, se combiná simultan 
PTK (dezepitelizare), PRK ghidată topografic cu 
mitomicina C si CXL [20]. Alte combinatii 
posibile sunt: CXL + inele intracorneene [simultan 
sau secvential, 19], CXL + inele intracorneene + 
implante torice la ochiul fac (secvential). 

Rezultate: dupa CXL, ingrosarea corneei continua 
şi după 5-6 ani [17, 24], pentru ca modificările nu 
sunt numai biomecanice ci si biochimice (există 
un echilibru între sinteza si cataliza colagenului 
CXL induce apoptoza keratocitelor). Regresia medie 
a keratometriei maximale poate fi de 2-2,5 D. În 
primele 3-6 luni post-CXL, grosimea pahimetrică 
a corneei scade, cu până la 50 u, iar la sfârşitul 
primului an putem cuantifica câștigul pahimetric 
care este cuprins între 20-70 u. 


KERATOPLASTIA ÎN KERATOCONUS 


Keratoplastia lamelară anterioară profundă (KLA) 
este recomandată pentru acele corneei cu transparenţă 
redusă şi/sau neregulată, dar cu endoteliu intact. 

Tehnica lamelará se execută pe glob ,,inchis”, 
cu grefoane conservate în lichide care permit 
supraviețuirea celulară cu endoteliul îndepărtat 
mecanic în momentul recoltării şi conservării. 

Ca atare, rejetul după KLA nu poate fi decât 
epitelial sau stromal cu răspuns foarte bun la 
tratament cortizonic topic. 

Alte avantaje ale tehnicii KLA: se evită compli- 
catiile intraoperatorii posibile ale keratoplastiei 
penetrante, tratamentul cortizonic topic și sistemic 
mult mai scurt (3-4 luni), îndepărtarea mai rapidă 
a firelor de sutură (după 6 luni), comparativ cu 
keratoplastia penetrantă. 

Dezavantajele majore ale KLA sunt: chirurgie 
dificilă, riscul perforaţiei corneei (10%). Grefele 
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rămân transparente, rejetul endotelial este absent, 
acuitatea vizuală egală sau mai mare de 0,5 în 
60-100% din cazuri. 

Tehnica lamelară a fost reabilitată de Archila [17] 
în 1985, când a prezentat tehnica sa de disectie 
lamelară profundă, prin injectare de aer în cornee. 
Crearea unui emfizem şi edem corneean, permite 
o mai bună vizualizare a profunzimii lamei stromale 
reziduale, în fata planului transparent endotelio- 
descemetic. De asemeni, prezenţa bulelor de aer în 
CA (injectate sau difuzate prin trabecul), pot 
facilita reperajul planului endotelio-descemetic, 
care trebuie menajat intr-o keratoplastie lamelará 
profunda. Ulterior, s-au dezvoltat variante tehnice, 
care constau în injectare in stroma corneană de 
produse váscoelastice sau ser fiziologic [18]. 
Absența necesităţii disectiei mecanice permite 
obținerea unui plan perfect regulat, atât la grefon, 
cat si la gazdă, ceea ce elimină riscul astigma- 
tismului neregulat generat în disectia lamelară 
mecanică clasică. Azi, se recurge si la disectia 
lamelară cu ajutorul LASER-ului cu femtosecunde 
(femto-keratectomie), dar planul de disectie nu 
poate fi perfect regulat, datorită micropuntilor 
interfibrilare, care trebuie „rupte” cu spatula [19] 
(figurile 2.10-2.13). Detalii despre tehnică in 
capitolul „Keratoplastia penetranta si lamelará". 

Keratoplastia penetrantá a fost procedeul cel mai 
folosit in trecut. Rezultatele sunt bune: transparenta 
grefonului se menţine la 85-95% din pacienţii 
operati si urmariti o perioadá de 5—10 ani; 60% din 
pacienţii operati au AV egală sau mai mare de 0,5. 
Problemele cele mai importante sunt: este o chirurgie 
pe glob deschis cu riscurile cunoscute, rejetul endo- 
telial, astigmatismul post-operator dificil de tratat, 
recurenta bolii, opacifierea grefonului in timp. In 
acest moment, între 30% şi 60% din transplantele 
corneene efectuate in keratoconus sunt transplante 
lamelare anterioare. 
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Figura 2.10. a) Inconvenientele femtokeratometriei; 
b) Reacţia de cicatrizare a marginilor induce aplatizarea corneei. 


Figura 2.13. Decupajul cu LASER fentosecond trece 
pe sub opacitati şi permite a avea o suprafată regulată, 
care exclude astigmatismul post-operator. 


IMPLANTAREA DE CRISTALINE 
ARTIFICIALE FAKICE 


Constituie o tehnică chirurgicală alternativă 
pentru reabilitarea vizuală în cazuri foarte bine 
selecţionate [20]. Poate fi indicată ca tehnică de 
primă intenție sau pentru a corecta o eroare 
refractivă reziduală după tehnici de remodelare 
corneană (HC, DALK) sau in ectazii corneene 
iatrogene, după chirurgie refractivă LASER, prac- 
ticată în cazuri insuficient selecționate preoperator, 
cu risc ectatic ignorant. Evident, se pot alege numai 
implante fakice torice, cu talie ajustabilă, ceea ce 
implică accesul la o imagistică preoperatorie rigu- 
roasă, care să permită, în primul rând, depistarea 
contraindicaţiilor anatomice: 

profunzime CA < 3 mm pentru implante de CA 

- profunzime CA « 2,8 mm pentru implante de 
CP 

- insertie iriană anormală (iris prea convex sau 
în platou). 

Azi dispunem doar de două modele, clasicul 
Artizan (Ophtec) si Verysize (Abbot), cu fixare 
iriană si „ICL” (Staar) de CP, toate in versiune 
toricá. Primul are dezavantajul unei incizii de 6 mm, 


pentru a fi implantat, deci sursa de astigmatism 
suplimentar post-operator, iar cel de CP, desi mai 
pliabil (intră pe o incizie de 2,8 mm), are risc de 
accelerare a opacifierii fiziologice a cristalinului, 
la pacienți peste 40 ani. 
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CHIRURGIA PATOLOGIEI SUPRAFETEI OCULARE: TRANSPLANTUL 
LIMBIC, REPLICAREA IN VITRO A CELULELOR STEM LIMBICE, 
TRANSPLANTUL DE MEMBRANE MUCOASE (MUCOASA AMNIOTICA, 
MUCOASA BUCALA) 


DANUT COSTIN, OVIDIU SAMOILA 


CHIRURGIA TRANSPLANTULUI LIMBIC 
(DÁNUT COSTIN) 


Progresele inregistrate in intelegerea proceselor 
fiziologice de la nivelul celulelor stem au determinat 
dezvoltarea unor noi proceduri de transplant, cu 
aplicatii in mai multe afectiuni grave ale suprafetei 
oculare. Aceste operatii la care se asociazá trata- 
mentul modern de imunosupresie schimbá complet 
imaginea asupra tratamentului unor boli considerate 
incurabile si dau sperante bolnavilor cu handicap 
sever [1-3]. 

Tulburările suprafeţei oculare pot fi cauzate de: 
1) un defect partial de celule stem; 2) un defect 
total de celule stem. 

Operația de transplant limbic va fi temporizata 
sau este contraindicată când pacientul prezintă: 
arsuri chimice grave, aniridia, boli ale pleoapelor, 
presiunea intraoculara crescută, cataractă, simble- 
faron, procese inflamatorii cronice, cicatrici corneene 
şi/sau conjunctivale, sindromul de ochi uscat, 
sindromul Stevens-Johnson, pemfigoidul cicatricial, 
panusul fibrovascular, deficite epiteliale persistente 
cu necroză tisulară. În aceste situaţii se impune 
inițierea tratamentului specific şi numai după 
obținerea rezultatelor favorabile se va recomanda 
transplantul limbic. Este de reţinut faptul că 
inflamatia induce moartea celulelor stem. 


TEHNICA CHIRURGICALĂ 


Epitelectomia conjunctivală 
sectoriala/secventiala 
Când leziunea conjunctivalá limbicá (liza 
conjunctivalá) este micá sau moderata si nu este 
asociatá cu panus fibrovascular semnificativ, 


îndepărtarea epiteliului conjunctival lizat este 
suficientá. Este important ca epiteliul conjunctival 
sa fie indepartat in totalitate de-a lungul liniei de 
contact cu epiteliul corneean. 

Pacientul va fi monitorizat pentru a observa 
daca suprafata denudata se reepitelizeaza cu celule 
derivate de la nivelul epiteliului corneean, adică 
cu celule limbice si nu cu celule conjunctivale. 
Dacá reepitelizarea nu se face corect, va fi 
practicată debridarea (epiteliectomie secventiala) 
in mod repetat, până la limb. Astfel, suprafața 
corneei va fi repopulatá cu celule derivate din 
epiteliul limbic. 

Cand celulele epiteliului limbic nu supravietuiesc 
mai mult de douá ore, zona axului vizual corneean 
va fi debridată şi apoi repopulata cu celule recoltate 
din zona limbică. Această tehnică permite repopularea 
corneei gazdă cu celule derivate din țesutul limbic, 
fără a fi contaminat de celulele epiteliului conjunctival 
[4, 5]. 


Transplantul auto-limbic 
(transplantul autolog limbic) 


Indicaţii 


Auto-transplantul limbic este indicat în deficitul 
total de celule stem, care afectează numai un ochi. 

Pentru reuşita intervenţiei chirurgicale sunt 
necesare două condiţii: 1) ochiul donator să nu fi 
fost implicat în același tip de suferinţă ca si ochiul 
congener; 2) recoltarea țesutului de la ochiul 
aparent sănătos nu este indicată, dacă pacientul 
este suspicionat sau diagnosticat cu boli sistemice. 

Tehnica chirurgicală presupune existența mai 
multor timpi operatori: 1) Sutura unui inel Flieringa 
(daca‘operatia presupune transplant de cornee şi/sau 
extracția cristalinului urmată de implantarea unui 
cistalin de CP). 2) Peritomia pe 360° (este practicată 
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initial la ochiul afectat-beneficiar). 3) Disectia 
panusului fibrovascular si cauterizarea vaselor 
sângerânde. 4) Recoltarea tesutului de la ochiul 
donor (cornee-limb-conjunctivá — figurile 2.14, 
2.15). Tesutul recoltat (din douá zone orare: ora 
11—1 si ora 5—7) va avea aspectul unei benzi cu 
lățimea de aproximativ 4-5 mm (1 mm cornee + 
limb şi 3 mm conjunctiva bulbará). Zona conjunc- 
tivalá va fi marcata si disecatá in plan superficial 
páná la nivelul limbului, urmánd disectia limbicá a 
corneei periferice. 5) Pregátirea patului tisular la 
nivelul ochiului primitor (destinatar). 6) Tesutul 
provenind de la ochiul donator este suturat la 
ochiul destinatar cu fir de 10-0. Sutura se face cu 
fire separate la nivelul marginii corneei si la 
marginea scleralá explantatá (figura 2.16). Nodurile 
nu vor fi ingropate la nivelul tesutului explantat. 
7) Sutura conjunctivei ce provine de la ochiul 
donor se face cu fir Vicryl 8-0. Sutura se face cu 
fire separate ancorate la episclera. 8) Când operaţia 
presupune şi transplant de cornee, aceasta va fi 
efectuată după transplantul limbic. 9) La sfârşitul 
operaţiei va fi aplicată lentilă de contact terapeutică 
şi se va face injecție subconjunctivală cu antibiotic 
și corticosteroid. 


Lui 


Figura 2.14. Recoltarea țesutului donor. 


La acest tip de intervenţie chirurgicală poate fi 
asociat şi transplantul de membrane amniotică, 
care oferă un pat tisular pentru explantul limbic si 
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o barieră în calea extinderii celulelor epiteliale 
conjunctivale, la nivelul corneei [6-12]. 


Figura 2.15. Izolarea benzilor de țesut conjunctivo-limbic. 


Figura 2.16. Plasarea şi sutura grefei conjunctivo-limbice. 


Tansplantul allo-limbic 


Prin această metoda chirurgicală țesutul poate 
fi recoltat de la un donator aflat în viaţă sau de la 
cadavru. 

În cazul donatorului aflat în viaţă (eventual înrudit 
cu primitorul) recoltarea se va face de la un singur 
ochi. Tehnica chirurgicală este identică cu aceea 
descrisă la capitolul transplantul auto-limbic. 


Când donatorul este un cadavru, recoltarea se 
va face în primele 24 ore, ce urmează decesului, iar 
operaţia de transplantare se va face în următoarele 
24 ore. Este de preferat ca donatorul să fi fost o 
persoană tânără (sub 50 ani) şi sănătoasă (astfel 
este garantată calitatea celulelor stem). 


Tehnica chirurgicală 


Anterior efectuării anesteziei pacientului se 
practică recoltarea țesutului de la donor. 

Tehnica recoltării are mai multi timpi. 1) Ochiul 
donor este injectat cu aer (1-2 ml) pe la nivelul 
nervului optic, până devine foarte ferm. 2) Ochiul 
este fixat într-un suport şi se efectuează trepanarea 
corneei, cu un trepan de 3 mm pe o adâncime de 
aproximativ 1/4 din grosimea corneei (aproximativ 
150 um). Este important ca centrarea sa se facă 
bine, pentru a fi menţinută o lățime uniformă a 
corneei periferice. 3) Disectia corneei periferice la 
| mm dincolo de limb, in sclera. Va fi conservată 
conjunctiva donatorului pe o lungime de 1-2 mm. 
4) Țesutul disecat va fi excizat, cu un foarfec curb, 
de-a lungul circumferintei exterioare. Tesutul va fi 
grefat ca un inel deschis la periteria corneei. 
5) Pregătirea ochiului receptor este asemănătoare 
cu aceea descrisă la tehnica transplantului auto- 
limbic. Excepţie face „patul” tisular care va primi 
inelul tisular explantat. 6) Inelul tisular explantat 
de la donator este plasat la nivelul ochiului gazdă, 
limbic şi suturat cu fir de nylon 10-0 (fire separate 
la cornee si sclera). Sunt practicate 6-8 suturi 
dispuse paralel (cornee-sclerá) iar nodurile de 
suturá vor fi ingropate. Conjunctiva va fi suturata 
cu fir Vicryl 8-0 la marginea sclerala a inelului 
limbic transplantat (figura 2.16). 

Dacà este necesará efectuarea keratoplastiei 
penetrante, ea va urma transplantului limbic. Grefa 
corneeaná (7—7,5 mm) va fi obtinuta de la ochiul 
donator. La sfârşitul operaţiei se aplică lentila de 
contact terapeutică şi se injectează subconjunctival 
un antibiotic si un corticoid [10, 11, 13-16]. 


Grefa de membrană amniotică 


Membrana amniotică este folosită ca adjuvant 
la grefa celulelor stem. Utilizarea unui petec de 
membrană amniotică cu diametrul de 10 mm, plasat 
cu faţa epitelială în sus, poate favoriza epitelizarea 
stromei corneene dezepitelizată. Două petece pot 
oferi atât stimularea epitelizării (petecul intern), 
cât şi protecţie în ceea ce priveşte dezvoltarea şi 
invazia epiteliului conjunctival (petecul extern). 


Membrana externă poate fi eliminată după 14 zile 
[10, 11, 17-20]. 


Transplantul corneean 


Keratoplastia lamelară sau penetrantă poate fi 
asociată auto/allo transplantului limbic cu celule 
stem. Această asociere se face când corneea este 
sever afectată. În această situaţie corneea gazdă nu 
poate asigura epitelizarea, chiar și în prezența 
membranei amniotice. 

Keratoplastia va fi amânată până când transplantul 
limbic va asigura integritatea suprafeţei epiteliale a 
corneei (transplantul limbic va fi efectuat anterior 
keratoplastiei), [ 10-12, 21]. 


TRATAMENTUL POST-OPERATOR 


Se vor administra: antibiotic, corticosteroizi, ser 
autolog (în prima săptămână) și lacrimi artificiale. 
În cazul transplantului allo-limbic se vor administra 
imunosupresive sistemice (steroizi, azatioprine, 
ciclosporina A), [11, 12, 22, 23]. 
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REPLICAREA JN VITRO 
A CELULELOR STEM LIMBICE 


OVIDIU SAMOILA 


Un nou capitol al oftalmologiei s-a deschis 
odatá cu intelegerea mecanismelor de vindecare a 
suprafeței oculare, in particular la nivel corneean. 
Fiziologia, biologia celulară si moleculară a 
celulelor stem limbice au permis dezvoltarea unor 
tehnici surprinzătoare de reconstrucţie chirurgicală 
a suprafetei corneene, bazate pe inginerie tisulară. 

Deticitele de celule stem limbice pot fi con- 
genitale (cheratita din aniridie) sau să apară în urma 
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unor injurii oculare traumatice sau inflamatorii: 
arsuri chimice in special, pemfigoid ocular, sindrom 
Stevens-Johnson, cheratopatie asociatá portului de 
lentile de contact, trahom. Insuficienta populatiei 
limbice impiedicá vindecarea corneei in sectoarele 
afectate, cu migrarea tesutului epitelial conjunctival 
pe suprafata corneaná si vascularizarea acesteia 
[1]. Rareori corneea isi pástreazá claritatea prin 
transdiferentierea tesutului conjunctival. 

Deficitul limbic poate fi localizat sau global, cánd 
intreaga cornee formeazá un leucom vascularizat. 
Transplantul corneean in acest caz va fi un esec, in 
prealabil fiind necesará refacerea populatiei stem. 
Desi transplantul limbic poate avea rezultatele 
favorabile, cu reabilitare corneaná in majoritatea 
cazurilor, cel putin pe termen scurt [2], com- 
plicatiile legate de ochiul donor, esecul grefei, 
imunosupresia necesará in cazul allogrefelor (cu 
complicatii locale si sistemice) au determinat 
apariția unei metode de cultivare a țesutului 
epitelial in vitro. 

Este o procedurá recentá descrisá pentru prima 
data de Pellegrini in 1997 [3]. 


Figura 2.17. Cultivarea in vitro a celulelor 
stem limbice pe suport de membrana amniotica 
(ságeti ~ limitele tesutului expansionat la 7 zile). 


Se recolteazá un fragment de 1-2 mm din 
limbul sclerocornean, care contine celule stem in 
palisadele Vogt. Ochiul donor poate fi chiar cel 
afectat, dacá defectul stem nu este global. Acest 
fragment, dupá prelucrare, este plasat in medii de 
culturá specifice, pe un tesut cu rol de suport 
(solid, fibriná, membrana amniotica proaspata sau 
congelatá). Mediul de culturá ideal si tesutul de 
suport care furnizeazá o nouá membrana bazalá 
sunt încă in investigaţii. În câteva săptămâni se 
obține un ţesut cu dimensiunea de 1-2 cm care se 
transplanteaza pe ochiul afectat (figura 2.17). 


Rezultatele pe termen scurt sunt favorabile, iar 
prin recoltarea unui fragment limbic de dimensiuni 
reduse se evită complicațiile din tehnica clasică. 
75% din ochii operati au fost trataţi cu succes prin 
acest procedeu, într-un studiu publicat în 2006 [4]. 

Se pot utiliza şi alte surse pentru celule stem: 
de origine oculară — epiteliul cornean neutilizat în 
băncile de cornee pentru keratoplastii (allogrefe) 
sau chiar nonoculară — epiteliul mucoasei bucale 
(autogrefe) [5]. 
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CHIRURGIA TRANSPLANTULUI 
DE MEMBRANA AMNIOTICA 


DANUT COSTIN 


Membrana amniotica este stratul cel mai profund 
al placentei. Ea este formata din stratul epitelial, 
membrana bazală si stroma avasculară. 

Membrana bazala ofera un suport pentru cresterea 
celulelor epiteliale (aderentă, migrare, trofic). In 
oftalmologie ea este folositá fie ca o grefa, fie ca 
un pansament biologic. 

Motivele principale pentru care este folosita 
sunt: reconstructia suprafetei oculare si prevenirea 
sau reducerea infecției suprafetei oculare [1, 2]. 


RECOLTARE SI CONSERVARE 


Selectia donatorilor. Mamele (exceptánd pe 
cele alcoolice, dependente de droguri, tatuate, cu 
incompatibilitate Rh sau cu boli infectioase 


cronice — sifilis) sunt supuse testelor serologice de 


screening: anti-HIV-1 si 2, hepatita B antigen de 


suprafatá (HBsAg) si anti-virus hepatitic C (anti- 
VHC), VDRL. Cele infectate cu HIV-1 sau 2, VHC, 
VHB sau sifilis vor fi excluse. Transmiterea infectiilor 
este unul dintre riscurile asociate transplantului 
de organe si de tesuturi umane. Din acest motiv 
criteriile de siguranţă aplicate transplantului de 
organe ar trebui să fie aplicat și pentru transplantul 
de membrană amniotică. 

Beneficiarii de membrană amniotică vor fi 
avertizaţi că donatorii au fost testati pentru anumite 
infecţii, dar că există o posibilitatea ca un donator 
să fie infectat, de exemplu, din cauza perioadei 
numită ,,fereastra” (donatorul este deja infectat, dar 
testele de screening nu sunt încă pozitive). În cazul 
în care tesutul donator poate fi stocat 180 de zile, 
se consideră că este esenţial ca testarea serologică 
a donatorului să se repete la 6 luni, pentru a elimina 
suspiciunea „ferestrei. 

Deci, membrana amniotică ar trebui să fie folosită 
pentru transplant numai când ambele probe sunt 
negative. Dar nici în aceste condiții nu este exclusă 
posibilitatea transmiterii bolii Creutzfeldt-Jakob 
(BCJ), sau a altor afecţiuni. 

Infectia poate să apară si ca rezultat al procedurilor 
de recoltare şi de prelucrare a membranei amniotice. 
Prin urmare, este nevoie de control al calității micro- 
biologice în momentul şi imediat după recoltarea 
membranei amniotice. Aceste garanţii pot fi acordate 
numai! de băncile de ţesuturi. 

Băncile de ţesuturi pot furniza membrana amni- 
otică sub mai multe forme: deshidratată (proprietăţile 
biologice sunt modificate sau pierdute aproape 
total), liofilizatà (prezintă minim de schimbări ale 
proprietăților tisulare — produsul poate fi depozitat 
la temperatura camerei), conservată în glicerol 
rece (sunt pierdute o parte din proprietăţi; se 
păstrează la 40°C) şi congelată la —80*C într-o 
soluţie de cinci antibiotice (recomandată în plăgile 
infectate). 


MECANISME DE ACŢIUNE 


Rolul membranei amniotice — acţionează ca un 
sigiliu biologic: efect analgezic; barieră antimicro- 
biană; scade inflamatia, inhibă angiogeneza și reduce 
neovascularizatia existentă la nivelul corneei; 
efect de epitelizare; efect antiadeziv pe suprafața 
epitelială; efect adeziv stromal (de suprafată): rol 
trofic şi integrativ la nivelul substratului stromal; 
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efect tectonic in defectele structurale; inhibă 
formarea cicatricilor, mediu pentru culturi de celule 
in vivo şi in vitro (celulele limbice epiteliale); 
prelungeşte supraviețuirea şi capacitatea de clonare a 
celulelor stem. 

Baza moleculară de acţiune a membranei amni- 
otice: antigenitatea scăzută; secreția factorilor de 
creştere epitelială; creşterea apoptozei celulelor in- 
flamatorii (PMN); inhibarea proteazelor; inhibarea 
factorilor de angiogeneză; promovează ancorarea 
celulelor prin hemidesmozomi [1-3]. 


INDICATHLE CHIRURGICALE 
ALE TRANSPLANTULUI 
DE MEMBRANĂ AMNIOTICĂ 


Transplantul membranei amniotice este o proce- 
dură chirurgicală care poate fi folosită ca o grefa: 
temporară care are ca scop vindecarea suprafeţei 
oculare prin combaterea inflamatiei determinată 
de traumatisme sau de alte afecţiuni oculare, ori 
permanentă care promovează regenerarea țesutului 
(furnizează substratul pentru creșterea țesutului 
normal) sau înlocuieşte tesutul afectat (traumatisme 
sau afecţiuni oculare). 

Membrana amniotică poate fi asociată şi altor 
proceduri chirurgicale: autogrefă conjunctivală, 
autogrefă keratolimbice sau transplantul de celule 
stem limbice. 

Grefa temporară: arsuri chimice şi termice; 
sindromul Stevens Johnson; keratita neurotrofică; 
defectele persistente ale epiteliului corneean; 
reconstructia fornixului palpebral. 

Grefa permanentă: afectiuni ale corneei (defecte 
epiteliale persistente, descemetocel, keratita buloasá, 
keratita in banda, eliminarea cicatricelor), afectiuni 
ale conjunctivei (tumori limbice, pterigion, simble- 
faron, arsuri chimice si termice, cicatrici, sindromul 
Stevens Johnson, keratoconjunctivitele limbice supe- 
rioare, exces de filtrare). 

Alte boli: afectiuni degenerative şi ischemice 
sclerale, complicaţii după chirurgia strabismului, 
deficienta limbica parțială de celule stem, recon- 
structia pleoapelor [4]. 


CONTRAINDICATII 


Membrana amnioticá nu poate fi utilizatá: in 
deficitul sever de secretie apoasá lacrimalá, tulburári 
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neurotrofice grave, ischemie stromalá si existenta 
unor procese difuze de keratinizare [1, 4]. 


EVALUAREA PREOPERATORIE 


Examinarea la lampa cu fantá; vor fi examinate 
atent: conjunctiva, corneea, fornixul conjunctival si 
pleoapele; vor fi colorate cu fluoresceină sau roşu 
Bengal pentru evidențierea pierderilor de substanță 
sau a țesuturilor devitalizate. 


ANESTEZIA 


Anestezia: peribulbară sau retrobulbară, cu 
mixtură 1: 1 de lidocaina 2% si bupivacaine 0,75%. 


TEHNICA CHIRURGICALĂ 


Transplantul de membrană amniotică se poate 
face în două feluri: sub formă de grefă (acoperă o 
suprafață mare), sau sub formă de petec. Acesta 
poate fi plasat pe suprafața oculară într-un singur 
strat sau în mai multe straturi. 

Anterior aplicării membranei, la nivelul ochiului 
trebuiesc îndepărtate țesuturile necrozate, epiteliul 
corneean, sângele sau alte lichide existente. 

Membrana amniotică va fi plasată şi suturată la 
nivelul suprafeței oculare cu fata epitelială în sus. 
Faţa mezenchimală va fi în contact direct cu suprafaţa 
oculară. Apoi i se va da forma şi dimensiunea 
corespunzătoare. 

Petecul de membrană trebuie să fie mai mare 
decât dimensiunea defectului tisular. Dacă defectul 
tisular corneean este mai mare se va practica 
peritomia pe 360°, iar membrana amniotică este 
suturata in spatele limbului. 

in cazul pterigionului, simblefaronului si cicatri- 
cilor membrana amniotica va fi aplicată dupa 
îndepărtarea țesutului fibros. 

Sutura la nivelul corneei se va face cu fir de 


nailon 10-0, iar la nivelul conjunctivei cu fir. 


Vicryl 9-0. La sfársitul interventiei se aplicá o 
lentilă de contact terapeutică si se injectează 
triamcinolone acetat la marginile inciziei (mai ales 
dacă sunt semne de inflamație — preexistentă). 
Firele de sutură vor fi extrase după trei săptămâni 
[1, 2, 5]. 

În tehnica multistrat, membrana plasată ca 
prim strat respectă regula (fața epitelială în sus); în 
următoarele straturi nu contează cum vor fi plasate 
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membranele exceptand ultimul strat la care suprafata 
epitelialá trebuie sa fie extern (in sus). 

Aceasta abordare chirurgicala este superioara 
tarsorafiei sau acoperirii conjuctivale [6]. 

Ín cazul deficitului limbic de celule stem asociat 
cu leziuni ale stromei corneene transplantul de 
membrane amnioticá şi transplantul limbic (,,allograft” 
sau ,autograft") vor contribui la restructurarea 
non-inflamatorie a stromel. 

Transplantul de membrane amnioticá la nivelul 
conjunctivei va fi folosit ca alternativá la reconstructia 
suprafetei dupa indepártarea unor: tumori, cicatrici, 
simblefaron, zone ischemice. 

Deci, membrana amnioticá poate substitui auto- 
transplantul de conjunctiva sau mucoasă bucală 


[7-9]. 


COMPLICATII 


Necroza membranei produsă anterior epitelizării 
(aproximativ două săptămâni) este determinată de 
un process inflamator sever sau colagenoze. 

În cazul în care fata mezenchimală nu e în 
contact cu țesutul gazdă membrana amnioticá nu 
produce efectul scontat [1, 2, 8, 9]. 
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TRANSPLANTUL DE MUCOASÁ BUCALA 


DÀNUT COSTIN 


Atunci cánd másurile medicale nu sunt suficiente 
in gestionarea bolii de suprafatá oculará se va 
impune realizarea interventiei chirurgicale. 

Scopul acesteia va fi de a restabili integritatea 
suprafeţei oculare şi de a păstra funcția vizuală si 
transplantul de mucoasă bucală se înscrie pe lista 
metodelor chirurgicale ce contribuie la reconstrucția 
suprafeței oculare. 


INDICAȚII 


Transplantul de mucoasă bucală este indicat în: 
arsuri alcaline bilaterale, necroliza toxică a epidermei, 
cicatrici conjunctivale, procesul de cheratinizarez 
suprafetei oculare, sindromul de ochi uscat, pemfi- 
goidul ocular cicatricial, sindromul Stevens-Johnson, 
defectul de celule stem bilateral, anomalii ale 
pleoapelor. 

Când mucoasa bucală recoltatá nu este suficientă 
pentru a acoperi defectele tisulare, se recomandă 
utilizarea asociată de membrană amniotică (leziuni 
conjunctivale cicatriciale). 

Asocierea deficitului limbic de celule stem impune 
utilizarea membranei amniotice si transplantului 
limbic, deoarece mucoasa bucala nu este o sursá 
adecvată de celule stem limbice [3]. 


TEHNICA CHIRURGICALA 


Succesul intervenţiei constă în controlul riguros 
al procesului inflamator local. Din acest motiv 
tesutul conjunctival fibrozat, cicatricial, panusul 
vascular, bridele vor fi disecate si excizate. 

Membrana de mucoasă bucală se recoltează de 
la nivelul feţei interne a buzei inferioare. 

Anestezia și evidenţierea mucoasei bucale su- 
perficiale se pot obţine prin infiltrarea tisulară de 
xilocaină 1% şi adrenalină 1: 2 000. Se obţine 
anestezia, diminuarea sângerării şi separarea tesu- 
turilor. În timpul următor se disecă un strat subţire 
al mucoasei bucale. 


Hemostaza localá, dupa recoltarea mucoasei, se 
face cu benzi de pansament petrolatum si compresie 
locala. 

Mucoasa recoltata va fi plasatá la nivelul plágii 
$i apoi suturata cu fir Vicryl 9-0. 

Post-operator vor fi administrate local corticoizi 
şi antibiotice (unguente). Peste mucoasa transplantată 
va fi aplicat un conformator timp de două, trei 
săptămâni, pentru a se realiza o aderenta crescută 
la nivelul grefei. Vindecarea este lentă (mai ales la 
nivelul corneei) şi nu se asociază unor procese 
inflamatorii semnificative. 

Mucoasa bucală nu este la fel de flexibilă ca și 
conjunctiva, iar aspectul sau este mai congestiv [1-3]. 
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KERATECTOMIA SUPERFICIALA SI BIOPSIA CORNEEANA. 
TRATAMENTUL DESCEMETOCELULUI, AL PERFORATIEI 
CORNEENE SI AL EDEMULUI CORNEEAN 


ADRIANA STANILA 


KERATECTOMIA SUPERFICIALA 


Keratectomia superficială este o metodă chi- 
rurgicalá de îndepărtare a stratului superficial al 
corneei. Este folositá pentru tratamentul unor afectiuni 
ale suprafetei oculare in scopul indepártárii celulelor 
deteriorate, bolnave, astfel încât ele să fie înlocuite 
de celulele sănătoase ce vin din periferia corneei 


[1]. 
INDICATII 


- Afectiuni uzuale ale suprafeţei oculare (ulceratii 
după corpi străini, eroziuni), ulcere corneene cronice, 
keratopatia neurotrofică, keratopatia buloasă, ero- 
ziunea corneeană recurentă, keratopatia în bandeletă, 
distrofia nodulară Salzmann etc. [2, 3]. 


TEHNICA 


— Anestezie locală sau topicá (cu excepţia copiilor). 
Se aplică un blefarostat pentru îndepărtarea 
pleoapelor. 

— Tesutul anormal se îndepărtează prin mişcări 
foarte fine cu un instrument neascutit, o spatula fină, 
dar e de preferat să fie folosit un instrument special 
destinat acestei manevre (polizor cu diamant) [4]. 

-La final se aplică o lentilă de contact din silicon- 
hidrogel aprobată pentru tolosire în scop terapeutic. 

- Se administrează coliruri cu antibiotice, anti- 
inflamatorii nesteroidiene, cicatrizante, în funcţie 
de etiologia afectiunii primare. 

~ Lentila de contact se îndepărtează cel mai 
devreme după o săptămână sau după vindecarea 
completă în funcţie de etiologie. 

Alternative: abrazia epiteliului, micropunctia 
stromalá, fotokeratectomia terapeutica. Interventiile 
ce folosesc LASER-ul sunt foarte costisitoare, 


astfel incát keratectomia mecanica cu polizorul de 
diamant pare să fie cea mai eficientă si mai putin 
costisitoare manevră. În anumite cazuri se poate 
asocia cu aplicarea de antimetaboliti (mitomicină) 
sau de membrană amniotica [5]. 
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BIOPSIA CORNEEANA 


Biopsia corneaná (BC) poate fi utilá pentru 
stabilirea diagnosticului si atitudinea terapeutica 
prompta in tratamentul keratitelor cronice atipice, 
progresive, fara o cauzá cunoscuta. 

În literatura de specialitate au apărut date 
despre BC in anii 1980, perioadă ce coincide cu 
aparitia lentilelor de contact cu purtare extinsá ce 
ar fi putut duce la aparitia keratitelor atipice [1]. 

Necesitatea BC se impune tot mai mult in ultimii 
ani:mai ales in keratitele micotice, parazitare si 
microbiene trenante, cu examen microbiologic din 
exfolierea corneaná negativ [2, 3]. 
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TEHNICA 


— Anestezia poate fi: topicá cu propacaină 0,5%, 
subconjunctivală cu lidocainá 2%, peribulbará la 
pacientii necooperanti 

— Se impune fixarea globului ocular. 


TEHNICA PROPRIU-ZISÁ 


— S-au propus diferite tehnici in literatură ce 
promovează o biopsie parţială sau în toată grosimea 
corneei; se impune dacă este posibil respectarea 
axului vizual; recoltarea este bine să se facă din 
țesutul infiltrat din jurul leziunii; 

~ Este de preferat a se face la început o biopsie 
parţială, rezervând biopsia în toată grosimea corneei 
pentru cazurile avansate când se impune intervenţia 
în scop tectonic; 

~ Cele mai folosite metode pentru biopsia corneaná 
sunt: trepanatia si disectia lamelară liberă; 

~ Pentru trepanatie se foloseşte un dispozitiv 
special, trepan manual ajustabil, care taie în interiorul 
leziunii la 0,2-0,3 mm [4]; 

- Pentru keratectomia lamelará se poate utiliza un 
cuțit de diamant folosit pentru keratotomia radiara; 

~ Țesutul recoltat trebuie să fie suficient de 
mare (1/0,5/0,3 mm) pentru a permite examenul 
microbiologic si anatomopatologic [5]. 


COMPLICATII 


Cicatrice trenantă întârziată ce poate duce la 
perforatie sau la leucom corneean, astigmatism nere- 
gulat. Tehnica bine stabilità si indicatia pertinenta 
a explorării previne apariția complicatiei. 

Biopsia corneană rămâne o metodă de diagnostic 
sigură si eficientă in keratitele cronice atipice de 
etiologie incertă. Ea rămâne o investigaţie sigură, 
dar invazivă. Microscopia confocală va rezolva 
diagnosticul keratitelor cronice atipice, explorare 
care va identifica in vivo chistul acanthameobian, 
liniile fungice şi corpii hiperreflectivi bacterieni. 
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EDEMUL CORNEAN 


Calitatea principalá a corneei este transparenta. 
Transparenta se mentine la o grosime a corneei 
centrale de 520—560 microni. Endoteliul cornean 
prin cele douá mecanisme, de barierá (intre umoarea 
apoasá si stroma corneaná) si pompá (Na/K ATP-aza 
de îndepărtare a apei din stroma corneană) menţine 
transparența. În cazul în care celulele endoteliale 
scad din diferite cauze sub 500 celule/ mm;, 
funcția acestora devine insuficientă pentru menti- 
nerea transparenţei corneei și apare edemul corneean 
[1]. 

Tratamentul este medical şi chirurgical, care 
implică tratamentul etiologic [2-4]. 


TRATAMENTUL CHIRURGICAL 


|. Cauterizarea membranei Bowman [2, 5]. 

~ se poate face cu electrocauterul sau chimic. 

~ cauterizarea împiedică pătrunderea lichidului 
şi formarea de bule epiteliale dureroase. 

2. Punctia stromală anterioară [2, 5]. 

— este o alternativă temporară când keratoplastia 
este contraindicată. 

— tehnica constă în aplicarea de înțepături în 
stroma corneană prin membrana Bowman (după o 
prealabila dezepitelizare a corneei fie mecanic fie 
după aplicare pentru 10-20 secunde a unei soluţii 
de alcool în concentraţie de 18%), metoda ducând 
la formarea de legături ferme între epiteliu şi 
straturile subiacente grăbind astfel vindecarea. 

3. Flapul conjunctival, se impune când avem 
un ochi cu vedere foarte scăzută sau pierdută şi 
keratoplastia este contraindicată [2, 5]. 

4. Keratoplastia: 

— penetrantă 

— lamelara posterioară. 
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DESCEMETOCELUL 
SI PERFORATIA CORNEANA 


Descemetocelul este un semn obiectiv in pato- 
logia corneaná ce constă in apariţia membranei 
Descemet in centrul unei ulceratii corneene, cauzat 
de diferite etiologii [1]: keratita microbiana, fungica, 
cu acanthamoeba, HSV, micobacterianá, keratopatia 
neurotroficá, keratopatia de expunere neuroparalitica, 
keratita rozacee, keratita flictenulará, penfigoidul 
ocular, sindromul Steven Johnson, keratita traumatica, 
keratomalacia, keratita din artrita reumatoida si 
alte boli de colagen etc. 

Tratament: medicamentos (etiologic) si chi- 
rurgical. 

Obiectivele tratamentului chirurgical sunt de a 
irata descemetocelul cát mai precoce inainte de 
perforatie şi de a salva globul ocular cel putin din 
punct de vedere anatomic dacá nu se poate si 
functional (2, 4, 5]. 

Variante de tratament chirurgical: 

1. Lentila de contact terapeutica (LCT) 

e LCT sunt lentile de contact moi care au un 
continut crescut de apá si permeabilitate superioará 
la oxigen, permit purtarea extinsá si sunt aprobate 
pentru aplicare in scop terapeutic. Se folosesc ca 
primá intentie. 

2. Tesutul adeziv 

e Țesutul adeziv (fibrin glue, cyanoacrilat) se 
foloseste in descemetocel sau in perforatiile corneene 
foarte mici (sub 2 mm). Aplicarea sa poate fi repetată. 
Peste tesutul adeziv se poate aplica o lentila de 
contact terapeuticá. De asemenea, tesutul adeziv 
poate fi folosit pentru a stabiliza membrana amnioticá 
fără sutura. 


3. Acoperirea conjunctivală 

e Indicatie: 

— atitudine de urgenţă in descemetocel sau per- 
foratia corneei în lipsa altor metode [10, 11]. 

Tehnica: 

— anestezia este locală, topică + parabulbará 
(xilină 2%); 

— se face dezinfectie cu betadină 0,5% si se aplică 
un blefarostat; 

— se face dezepitelizare şi îndepărtarea țesutului 
necrozat şi 1-2 mm în jurul leziunii; 

— se confecționează un flap conjunctival cu baza 
la limbul sclerocorneean care se roteşte şi cu care 
se acoperă leziunea; 

— sutura se face la marginea leziunii si, de ase- 
menea, în lungul limbului sclerocornean; 

— se poate stabiliza cu o LCT; 

~ firele se îndepărtează la 10-14 zile; 

— tratamentul post-operator: antibiotice adminis- 
trate topic şi coliruri destinate leziunii primare. 

4. Transplantul de membrană amniotică 

e Transplantul de membrană amniotică se face în 
condițiile impuse de lege în cazul transplantului de 
țesuturi şi organe. Membrana amniotică nu este un 
țesut de substituție, ci un material biologic care, având 
efect antiinflamator, cicatrizant, imuno-modulator, 
duce la formarea subiacentă a unui ţesut nou si 
sănătos [3, 6]. 

Tehnica: 

— anestezia este locală, topică sau peribulbară; 

- dupa abrazia epiteliului corneean și a țesutului 
necrozat se „plombează” zona de descemetocel 
sau perforatie corneană (figura 2.18) cu membrană 
amniotică pluristratificată, suturată cu fir neresorbabil 
10-0; 

~ se acoperă corneea dezepitelizată cu membrană 
amniotică monostratificată şi se suturează la limb 
(cu sau fără decolarea conjunctivei), cu fir resorbabil 
8-0 (figura 2.19); 

— pentru stabilizarea membranei se aplică o 
lentilă de contact terapeutică (figura 2.20). 

Tratament post-operator: coliruri cu antibiotice 
(ofloxacină), antiinflamatorii, cicatrizante, unguente. 

Complicatii: suprainfectie şi detașarea precoce 
a membranei amniotice. 

Rezultatele sunt în general bune, scopul tectonic 
fiind îndeplinit în majoritatea cazurilor şi globul 
ocular pregătit pentru un eventual transplant de 
cornee [9]. 


Figura 2.18. Transplant de membrana 
amniotica pluristratificata. 


Figura 2.19. Transplant de membrana 
amniotică monostratificatà. 


Figura 2.20. Lentilă de contact terapeutică aplicată peste membrana amniotică (la un an post-operator). 


5. Tarsorafia 

e Tarsorafia este o procedură chirurgicală in care 
cele două pleoape, superioară si inferioară, sunt 
suturate parțial temporal sau central, temporar sau 
definitiv, în scopul realizării unei ocluzii palpebrale 
permanente care să asigure acoperirea cu țesut 
biologic propriu (conjunctiva tarsală) a unor afecţiuni 
ulcerate ale suprafeţei oculare [7, 8]. 

Este o intervenție mutilantă, de aceea ar trebui 
folosită tot mai putin. 

Tehnica: 

— anestezie locală palpebrală cu xilină 2% si 
topică corneană; 

— corneea se protejează cu o scolcá; 

~ pe marginea interna a pleoapelor superioară 
și inferioară se face o rezectie a conjunctivei de 
0,1—0,2 mm; 

— cele două zone rezecate se suprapun şi se 
suturează cu fire separate în „U” protejate de o 
bilă sau o textilă; 

— firele se îndepărtează la 10-14 zile. 

— după îndepărtarea firelor cele două pleoape 
rămân lipite atât timp cât este necesar. 
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După vindecarea afecțiunii corneene tarsorafia 
se poate îndepărta. 

Complicatiile sunt rare. 

Tratamentul este al afecțiunii de bază. 

6. Implantul de greutate în pleoapa supe- 
rioară 

e Foarte rar utilizat; implantul trebuie să fie un 
metal nobil (aur, platină), plasat pretarsal, sub 
mușchii palpebrali (figura 2.21): se poate aplica pe 
pleoapa superioară o placuta din material plastic 
de culoarea pielii ce se fixează cu o bandă adezivă 
specială (figura 2.22). 


Figura 2.21. Implant pretarsal al greutăţii. 


Figura 2.22. Plăcuța de plastic cu aplicare externă pe pleoapa superioară. 


Tehnica: 
- medicatie preoperatorie sedativă şi antialgică; 


- incizie la piele de 1—1,5 cm, paralelă cu marginea 
tarsală, de preferat de-a lungul unui pliu palpebral; 

- disectia muschilor palpebrali; 

— fixarea greutăţii pretarsal cât mai jos deasupra 
marginii tarsale libere; 

- sutura greutății cu fir rezorbabil prin cele 2-3 
orificii; 

reaşezarea mușchilor palpebrali; 
sutura pielii intradermic; 

— pansament pentru 24 ore. 

Complicatiile sunt rare; intraoperator poate să 
apară sângerare mai abundentă, iar post-operator 
infecție cu eliminarea greutăţii. 

Rezultatele sunt bune și foarte bune, ocluzia 
palpebrală ducând la cicatrizarea leziunilor ulcerate 
ale corneei. 

7. Keratoplastia perforantă sau lamelară 

e Transplantul de cornee rămâne soluţia ideală in 
tratamentul descemetocelului si a perforatiei corneene 
[14]. 
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KERATOPLASTIA LAMELARA SI PENETRANTA 


MIHAI POP 


CONSIDERATII GENERALE 


Corneea este recunoscutá ca un tesut privilegiat 
din punct de vedere imunologic. Probabil cá aceastá 
particularitate derivá tocmai din principalele sale 
doua functii, care sunt contradictorii: pe de o parte 
aceea de element optic al ochiului (fiind necesar un 
tesut transparent cu o anumitá configuratie), iar pe 
de alta parte funcţia de barieră datorită expunerii la 
mediul inconjurátor. Agresiunile asupra corneei ce 
provin din exterior ar declanga un ráspuns inflamator 
puternic urmat de vindecarea cu sechele la nivel 
corneean, ceea ce ar altera transparenta si arhitectura 
sa, deci calitátile sale optice. Privilegiul imunologic 
are intocmai rolul de a minimiza ráspunsul infla- 
mator corneean. Diferiti factori contribuie la acest 
privilegiu imunologic. Corneea normală nu are 
vase sangvine sau limfatice. Mai mult, vasele de la 
nivelul ochiului prezintă jonctiuni strânse ce 
formează bariera sânge — structuri oculare. Ca o 
consecință a acestor două trăsături, corneea este 
într-o oarecare măsură protejată de răspunsul imun 
sistemic. Corneea este, de asemenea, relativ acelulară, 
având puţine celule capabile de a procesa şi de a 
prezenta un antigen, etapă crucială în iniţierea 
răspunsului imun [1]. 

Datorită particularitatilor sale, corneea a fost 
primul ţesut transplantat la om, cu rezultate bune. 
De-a lungul timpului, pornind de la prima reuşită 
în transplantul corneean la om obţinută de Eduard 
Konrad Zirm în 1906 şi până la chirurgia asistată de 
LASER-ul cu femtosecunde, keratoplastia a cunoscut 
o evoluţie cu adevărat remarcabilă. Istoric, termenul 
de keratoplastie este atribuit lui Franz Reisinger, care 
a descris pentru prima dată termenul într-o publicaţie 
în 1824. În 1840 Michael Marcus a trasat câteva 
principii de bază pentru keratoplastie, evidențiind 
necesitatea unei dimensiuni și forme similare între 
țesuturile donator şi gazdă, transferul rapid al tesu- 
tului de la donator la gazdă, manipularea atraumatică 
a țesuturilor şi prezervarea conţinutului intraocular. 
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Însă evoluţia acestei tehnici chirurgicale a necesitat 
contribuția multor personalităţi precum Filatov, 
Von Hippel, Elschnig, Castroviejo, Vannas şi multi 
altii. Pentru inceput s-a lucrat cu cornee proaspata 
recoltata de la cadavru, pentru ca ulterior, pe másurá 
ce procedeul s-a extins, a fost nevoie de tot mai 
multe cornee, de planificarea operatiilor, fiind nece- 
sará dezvoltarea unor metode de conservare si 
depozitare a corneelor. Prima bancá de cornee a 
fost înființată de R. Townley Paton in 1945. 
Ulterior, descoperirile imunologice ale lui Edward 
Maumenee si folosirea corticosteroizilor topici au 
avut un impact major in obtinerea succesului 
keratoplastiei moderne. 

Ín plánuirea keratoplastiei este necesară o bună 
pregătire preoperatorie [2] ce include: stabilirea 
patologiei oculare şi legătura între aceasta şi afec- 
tarea funcţiei vizuale, determinarea momentului 
chirurgical optim, consideraţii peri si intraoperatorii, 
identificarea localizării patologiei la nivelul dife- 
ritelor straturi corneene şi selectarea procedurii 
chirurgicale potrivite pentru fiecare pacient. 
Dimensiunea grefonului transplantat este diferită 
în funcție de tipul şi extinderea leziunii corneene. 
Diametrul mai mare al grefonului înseamnă mai 
mult țesut transplantat, precum si o apropiere de 
limb a marginilor plăgii, limb cu reactivitate mai 
mare imunologica, de unde şi creşterea riscului de 
eşec al transplantului (rejet, risc mai mare de 
vascularizatie etc.). 

Se recurge la keratoplastie în cazul leziunilor 
distrofice sau degenerative ale corneei, trauma- 


tismelor cu pierderea transparenţei corneei sau a - 


traumatismelor iatrogene ce duc la deteriorarea 
endoteliului corneean, cu apariţia edemului si 
diminuarea progresivă a transparenţei corneene. 

Keratoplastia cuprinde următoarele categorii de 
opțiuni chirurgicale: 

|. proceduri de reconstrucție a suprafeţei oculare 
(pentru afecțiunile ochiului uscat, neurotrofice sau 
pentru deficitul de celule stem): ocluzia punctelor 
lacrimale, tarsorafia, keratectomia superficială, 


transplantul de membrană amniotică, transplantul 
de celule stem — acestea nu reprezintă obiectul 
acestui capitol 

2. keratoplastia penetrantă 

3. keratoplastia lamelară anterioară 

4. keratoplastia lamelară posterioară 

5. keratoprotezarea permanentă. 


KERATOPLASTIA PENETRANTĂ 


Keratoplastia penetrantă este procedura chirur- 
gicală de transplant în care o parte din corneea 
gazdei, pe toată grosimea sa, este înlocuită cu țesut 
corneean de la donator. Dacă donatorul este o altă 
persoană, procedura se numeşte allotransplant, iar 
dacă țesutul transplantat provine de la ochiul contra- 
lateral, procedura se numeşte autotransplant. În 
funcție de patologia corneeană prezentă, obiectivele 
keratoplastiei perforante sunt: restabilirea transpa- 
rentei corneei centrale, oferirea de suport tectonic, 
corectarea unui contur corneean anormal, pentru 
perforările corneei sau pentru a înlătura durerea, 
infecția sau insámántárile neoplazice, uneori si în 
scop cosmetic [3]. 


INDICATHLE KERATOPLASTIEI 
PENETRANTE 


a. afecțiune combinată endotelială si stromala 
(distrofie Fuchs” cu ectazie corneeană sau distrofie 
maculară stromală) 

b. opacifiere corneeană importantă cu incapa- 
citatea de a determina statusul endoteliului prin 
examinare directă sau din istoric 

c. keratoconus după hidrops cu rupturi în mem- 
brana Descemet si cicatrici corneene 

d. alte cauze de opacifiere corneeana si lipsa 
familiarizării cu alte tehnici de keratoplastie 
selectiva. 


CONTRAINDICATIILE RELATIVE 
ALE KERATOPLASTIEI PENETRANTE 


a. vascularizatie stromalá severă, mai ales când 
afectează mai mult de două cadrane 

b. multiple keratoplastii penetrante eșuate 

c. disfunctie epitelială datorită deficienței de 
celule stem (injurii chimice), probleme neurotrofice 
sau ochi uscat sever. 


AVANTAJELE KERATOPLASTIEI 
PENETRANTE 


a. tehnică familiară, folosită de un timp îndelungat 

b. costuri reduse comparativ cu tehnicile kerato- 
plastiei lamelare (mai ales cea endotelială) 

c. rezultate pozitive în timp, fiind transplantul 
de țesut solid cu cea mai mare rată de succes. 


DEZAVANTAJELE KERATOPLASTIEI 
PENETRANTE 


a. recuperare post-operatorie îndelungată, nece- 
sitatea unei urmăriri îndelungate 

b. incidență variabilă a rejetului, de la 10% 
până la 90% in funcţie de patologia corneeană 
iniţială 

c. complicaţii legate de sutură: expunere, vas- 
cularizatie, infecţie, inducerea viciilor de refracție 

d. vindecarea slabă a plăgii dintre țesutul gazdă 
şi cel de la donator: risc de dehiscentá traumatică a 
plăgii şi de ruptură a globului ocular 

e. lipsa predictibilitátii tonicitátii corneene şi a 
gradului de ametropie (sferă si cilindru). 


EVALUAREA PREOPERATORIE 
SI SELECTIA PACIENTILOR 


Vársta pacientului ce urmeazá sá primeascá trans- 
plantul corneean este foarte importanta. Pacientii 
cu várstá inaintatá au risc mai mic de rejet cor- 
neean si sansá mai mare de a mentine o grefá cu 
transparență bună pentru un timp mai lung in 
comparaţie cu pacienţii tineri. 

Patologia oculară asociată trebuie diagnosticată 
şi tratată corespunzător. Glaucomul sau inflamatia 
oculară trebuie controlate preoperator. O presiune 
intraoculară crescută accelerează ritmul pierderii 
de celule endoteliale crescând rata eşecului grefei. 
O rata crescută de eşec al transplantului este asociată 
şi cu coexistenta unui dispozitiv artificial de drenaj 
(datorită coexistentei bolii glaucomatoase). Bolile 
suprafeței oculare sunt altă cauză de eșec al 
transplantului. Ochii cu deficiență de celule stem 
necesită transplant de celule stem, cei cu anomalii 
ale pleoapelor necesită corectarea acestora înaintea 
realizării keratoplastiei penetrante. Diagnosticul 
ochiului uscat sau a keratopatiei de expunere sau 
neurotrofice şi tratamentul corespunzător sunt 
cheia pentru succesul viitorului transplant. De 
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asemenea, patologia retinianá trebuie evaluata, iar 
in cazul in care lipsa transparentei corneei nu 
permite examinarea directá, folosirea tehnicilor de 
evaluare paraclinicá ajutá la diagnosticarea bolilor 
asociate si la stabilirea unor asteptári realiste cu 
privire la prognosticul vizual al pacientului. 


SELECTIA DONATORILOR. 
BANCILE DE CORNEE 


Initial, corneea era transplantatá direct de la 
donator la gazdă. Pe măsură ce tehnicile si soluţiile 
de conservare au fost îmbunătăţite, înfiinţarea 
băncilor de cornee a permis creşterea accesibilitatii 
şi utilizării țesutului corneean pentru procedeele 
de keratoplastie. Asociaţia Americană a Băncii de 
Cornee [12] a emis o serie de criterii care con- 
traindică folosirea corneei de la donator: decesul 
prin cauze necunoscute, boli necunoscute sau infecţii 
ale sistemului nervos central, septicemia, infecţii 
HIV, sifilis sau hepatite virale active, infecția 
HTLV I sau II, sindromul Reye, leucemie sau 
limfoame diseminate, endocardită bacteriană sau 
fungică active, inflamație oculará activă (conjunc- 
tivită, irită, sclerita, vitrită, coroidită, retinită), tumori 
maligne de segment anterior, adenocarcinoame 
primitive ale ochiului sau metastaze, retinoblastoame 
(unele bănci acceptă ochi cu melanoame coroidiene 
posterioare), diferite boli congenitale sau dobândite 
ale ochiului care compromit rezultatul chirurgical 
(keratoconus, keratoglobus, distrofia Fuchs, pterigion 
ce afectează zona centrală de 8 mm a corneei 
donatoare), chirurgie refractivă în antecedente [4]. 
Microscopia speculară ce indică o numărătoare de 
celule sub 2 000/mm contraindică folosirea grefo- 
nului. Vârsta donatorului este importantă, majori- 
tatea chirurgilor nu folosesc cornee de la donatori 
sub vârsta de 24 de luni, deoarece aceste cornee 
sunt foarte flasce şi determină astigmatism şi 
miopie mare post-operator (au în schimb un număr 
mare de celule endoteliale). Ca limită superioară 
de vârstă pentru donator este considerată vârsta de 
70 de ani. 

Prin intermediul transplantului corneean este 
dovedită transmiterea următoarelor boli: rabie, 
hepatită B, boala Creutzfeldt-Jakob, retinoblastomul, 
keratita bacteriană sau fungică, endoftalmita bac- 
teriană sau fungică, distrofia Fuchs, Alte boli care 
pot fi transmise de la donator la gazdă sunt: 
infectia HIV, herpes simplex, bolile prionice. 
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TEHNICA CHIRURGICALĂ 


Pentru tehnica de keratoplastie penetrantă se 
poate apela la o anestezie retrobulbară sau peri- 
bulbară asociată cu bloc palpebral, folosind anes- 
tezice cu acțiune îndelungată precum bupivacaina 
sau combinaţia bupivacaină-lidocaină. Anestezia 
generală este folosită, de regulă, în cazul rupturilor 
de glob ocular, la pacienţii necooperanti datorită 
vârstei mici, afecţiunilor mentale, surditate, afazie, 
barierelor lingvistice sau în cazul pacienţilor cu 
risc crescut de hemoragie coroidiană. 

Pentru prevenirea infecțiilor, unii chirurgi optează 
pentru administrarea preoperatorie de antibiotice 
cu spectru larg pentru una-trei zile. Alţi chirurgi 
recurg la administrarea de antibiotice pe cale intra- 
venoasá pentru trei zile începând cu ziua inter- 
ventiei chirurgicale, urmate de încă două zile de 
tratament antibiotic pe cale orală. Însă, indiferent 
de strategia adoptată, pornind de la premisa conform 
căreia sursa principală a endoftalmitei este repre- 
zentată de flora perioculară a pacientului, igiena 
corespunzătoare a pleoapelor, tratamentul blefaritei, 
pregătirea corectă a câmpului operator şi instilarea 
în sacul conjunctival a unei picături de soluţie 5% 
de povidone-iodine în momentul pregătirii câmpului 
operator sunt măsuri recunoscute pentru reducerea 
incidentei endoftalmitei. 

Reducerea presiunii intraoculare preoperator 
precum si akinezia muschilor perioculari scad riscul 
hemoragiei coroidiene sau a hernierii vitrosului 
intraoperator. Este demonstrat cá masajul digital 
preoperator reduce rata pierderii de celule endo- 
teliale in cazul keratoplastiilor efectuate pe ochii faci. 
La pacientii la care se estimeazá un risc crescut de 
hemoragie supracoroidianá expulzivá, măsurile 
preventive sunt foarte importante. Prezinta un risc 
crescut pacienţii cu intervenţii chirurgicale oculare 
în antecedente, cei cu vârste înaintate, glaucom, 
vitrectomie, tahicardie, ateroscleroză, hipertensiune 
arterială, tratament anticoagulant, hemoragie supra- 
coroidiană în antecedente. Rata acestei complicaţii 
în cazul utilizării anesteziei locale este de 4,3% 
comparativ cu cea în cazul utilizării anesteziei generale, 
şi anume de 0,56%. Însă riscurile anesteziei generale 
cresc în cazul realizării unei anestezii incomplete 
(dacă pacientul icneste sau tuseste în timpul actului 
operator). Măsurile de preventie includ: oprirea tra- 
tamentului anticoagulant dacă este posibil, scăderea 
tensiunii arteriale, deschiderea treptată a globului 
ocular, pregătirea minuțioasă a actului operator şi 


a grefonului pentru a scurta durata cât globul ocular 
este deschis, utilizarea anesteziei generale. 

În cazul pacienţilor faci la care nu este necesară 
operaţia de cataractă concomitent cu cea de kerato- 
plastie penetrantă, se instilează preoperator o pică- 
tură de pilocarpină; mioza protejează cristalinul de 
manevrele operatorii. În cazul in care este necesară o 
procedură combinată, cataractă — keratoplastie 
penetrantă, pupila este dilatată preoperator. 

Dacă se foloseste cornee provenită de la băncile 
de cornee, este necesară aducerea recipientului la 
temperatura camerei cu minim 60 de minute înainte 
de debutul operaţiei, pentru a permite antibioticelor 
din soluția de conservare să devină eficiente. 

Deşi paşii chirurgicali pentru keratoplastia pene- 
trantă pot varia destul de mult de la un chirurg la 
altul, vom încerca să punctăm câteva aspecte esen- 
tiale. Operația debutează cu pregătirea câmpului 
operator şi fixarea blefarostatului. În funcţie de 
statusul ochiului şi de aprecierea riscului colapsului 
scleral (ochi afaci, vitrectomizati, operaţie la copii) 
chirurgul poate opta să folosească un inel de fixare 
sclerala Flieringa suturat la sclera cu fire separate 
de Dacron 5/0 sau Vicryl 7/0 (figura 2.23). In cazul 
ochilor faci, fara vitrectomie in antecedente, nu se 
opteazá pentru acest inel. 


Figura 2.23. Poziționarea inelului de fixare scleralà Flieringa. 


Urmeazá centrarea axului optic, iar unii dintre 
chirurgi opteazá si pentru un marker radiar cu 8- 
12 marcaje pentru a asigura simetria suturii intre 
grefon si corneea gazda. Ca etape ulterioare, in ge- 
neral se considera că trebuie initial pregătită corneea 
donatoare inainte de trepanarea corneei gazdá. Au- 
torul recurge, inainte de pregátirea corneei donatoare, 
la o trepanare parțială a corneei gazdă, până in 


straturile stromale profunde, în vecinătatea mem- 
branei Descemet, fără deschiderea globului ocular, 
continuând cu disecarea circumferentialá a unui 
prag descemeto-endotelial (figura 2.24) care va ajuta 
ulterior la o mai bună etanseitate a plăgii precum și 
la alinierea mai exactă a grefonului la corneea gazdă. 


Figura 2.24. Crearea pragului descemeto-endotelial folosind 
cuțitul cu diamant, după o trepanare parţială a corneei gazdă. 


Pregătirea corneei donatoare 


Țesutul donator este, de regulă, trepanat folosind 
un trepan al cărui diametru este cu 0,25 mm mai 
mare decât diametrul trepanului folosit la corneea 
gazdă pentru a creşte etanseitatea plăgii grefon- 
gazdă, pentru a scădea riscul sinechiilor periferice 
anterioare şi a glaucomului post-operator, pentru a 
scădea aplatizarea grefonului şi pentru a oferi gaz- 
dei o suprafaţă mai mare de celule endoteliale. De 
asemenea, se consideră că, în cazul folosirii aceluiaşi 
diametru al trepanelor pentru gazdă şi donator, 
diametrul grefonului măsurat la nivel endotelial 
este cu 0,25 mm mai mic decât cel al gazdei măsurat 
la nivelul epiteliului. În cazul keratoconusului sau 
a ochilor cu axul antero-posterior foarte lung, 
folosirea aceleiaşi dimensiuni a trepanului pentru 
donor şi pentru gazdă, duce la aplatizarea grefonului 
cu reducerea consecutivă a miopiei post-operatorii. 

Trepanarea corneei donatoare va fi centrată pe 
țesutul corneoscleral disponibil, poziţionat cu fata 
endotelială în sus, folosind dispozitive cu lame 
ascuţite introduse pe ghidaje verticale, tăierea 
făcându-se pe principiul ghilotinei. Îndiferent de 
dispozitivele utilizate, scopul final este obţinerea 
unui buton de cornee donatoare cu margini uniforme, 
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verticale, fără afectare tisulară sau endotelială. 
Gretonul este ulterior păstrat în soluţie de conservare 
până când chirurgul pregăteşte corneea gazdă. 


Trepanarea corneei gazdă 


Aşa cum am precizat anterior, această etapă 
poate fi iniţiată după pregătirea corneei donatoare 
sau definitivată acum, în cazul în care s-a optat 
pentru o trepanare parțială inițială. Pentru trepanare 
pot fi folosite diferite tipuri de trepane, o mai mare 
popularitate căpătând trepanele cu vacuum corneean 
Barron care oferă o tăiere precisă, control al pro- 
funzimii tăierii şi un cost redus. Dimensiunea 
trepanului utilizat este, în general ghidată de dia- 
metrul corneei gazdă, dar şi de patologia asociată. 
Pentru corneei cu diametrul white to white < 11,5 
mm se opteazá pentru trepane de 7,5—7,75 mm, iar 
pentru cornee cu diametre de peste 12,5 mm sunt 
necesare trepane de 8,25-8,5 mm pentru tre- 
panarea corneei gazdá. Trepanarea poate necesita 
descentrare sau o dimensiune mai mare a trepanului 
in functie de extinderea sau localizarea patologiei 
corneene. Grefele usor descentrate sunt bine tolerate, 
dar descentrárile importante sunt, de regula, asociate 
cu un astigmatism mare post-operator. Pacientii cu 
funcţie endotelială foarte redusă (keratopatia buloasa 
după operaţia de cataractă sau distrofia Fuchs) 
beneficiază de diametre mai mari ale grefelor, dar 
creşte riscul rejetului endotelial. Există un risc 
mare de rejet în cazul grefelor cu diametru mai 
mare de 8,5 mm, deoarece joncţiunea dintre grefa 
si gazdă se apropie mai mult de limb, cunoscut a 
avea o reactivitate rmunologica mai mare. Grefele 
supradimensionate au o contraindicatie relativă in 
cazul pacienţilor cu risc mai mare de rejet precum 
pacienţii tineri, sub 50 de ani, cei cu rejet în 
antecedente sau cei cu neovascularizatie stromală. 
În cazul keratoconusului trebuie determinată poziția 
si extinderea zonei de subtiere care trebuie eliminată 
în totalitate pentru a preveni recurentele. 

Înainte de trepanare, unii chirurgi injectează 
vâscoelastic în camera anterioară printr-o paracenteză. 
Trepanarea se face exercitând o presiune minimă 
asupra corneei, rotind progresiv trepanul până în 
zona predescemeticá sau până la aparitia unei 
picături de umoare apoasă, semn ca s-a deschis 
camera anterioară. În continuare, folosind bresa 
creată, se taie circumferential butonul corneean 
gazdă folosind foarfece corneene speciale curbe, 
pentru tăierea spre dreapta şi respectiv spre stânga. 
După îndepărtarea completă a butonului gazdă, se 
introduce vâscoelastic între patul corneean restant 
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$i iris, precum şi pe suprafaţa irisului pentru usurarea 
suturii şi pentru protecția endoteliului grefonului 
şi a cristalinului ochiului-gazdă. 

Modern, trepanarea se poate realiza, atât în cazul 
donorului cât şi în cazul gazdei folosind LASER-ul 
cu femtosecundă, cu o precizie mai mare a tăierii 
şi reducerea astigmatismului post-operator. 

Ulterior grefonul este adus la nivelul patului gazdă 
utilizând o pensă fină cu dinţi cu care se prinde 
grefonul la joncţiunea epiteliu-stromă cu evitarea 
atingerii endoteliului, iar grefonul se aşează cu 
endoteliul pe patul de vâscoelastic. 


Sutura grefonului 
— 


Tehnicile de sutura ale grefonului la gazda variaza 
de la un chirurg la altul in functie de experienta 
fiecăruia. De regulă, initial se folosesc patru suturi 
10-0 Nylon de ancorare ale grefonului, la ora 12, 
ora 6, ora 3 si respectiv ora 9. Se poate opta pentru 
un prim nod triplu urmat de două noduri simple. 
Profunzimea suturi este de aproximativ 90%. 
Alinierea şi simetria suturilor sunt importante pentru 
reducerea astigmatismului post-operator. Ulterior 
există variaţii mari între chirurgi. Pot fi folosite doar 
fire separate, cu utilizarea a 8-12 suturi supli- 
mentare sau surjet simplu sau dublu (figura 2.25). 
Autorul optează pentru încă patru fire separate 
plasate simetric pe bisectoarea fiecărui cadran, 
urmate de un surjet simplu. Toate nodurile sunt 
îngropate în grefon şi nu în corneea gazdă pentru a 
scadea riscul apariţiei de neovase. Combinația 
între suturi întrerupte şi surjet are avantajul unui 
mai bun control al astigmatismului post-operator 
prin posibilitatea îndepărtării selective a unor 
suturi, păstrând totuşi etanseitatea plăgii. 


Figura 2.25. Aspect la finalul keratoplastiei penetrante 
autotransplant la un ochi cu descemetocel. 


Gradul de strángere a suturilor trebuie bine 
apreciat de chirurg, deoarece deseori existá tendinta 
de a stránge sutura prea mult. De aici provin o 
serie de probleme precum: vindecarea întârziată, 
,cheese-wiring", afectarea integrității plăgui, hiper- 
metropie şi astigmatism sever. Atenţia trebuie de 
asemenea îndreptată şi spre alinierea ţesuturilor, 
preferându-se alinierea epitelială faţă de cea endo- 
telială deoarece lipsa de aliniere epitelială creează 
mai multe probleme legate de vindecare şi astig- 
matism. La final se ajustează astigmatismul prin 
distribuirea uniformă a gradului de strângere a 
surjetului. Se poate utiliza un keratometru manual 
sau dispozitive mai ieftine (cercuri concentrice 
proiectate pe cornee). 


COMPLICATII INTRAOPERATORII 


- Perforarea sclerei cu suturile de fixare a ine- 
lului Flieringa 
Lezarea cristalinului sau a irisului cu trepanul, 
foarfecele sau alte instrumente 
- Trepanarea neregulată sau cu trepane de 
dimensiuni inversate, cu probleme legate de 
etanseitatea plăgii, inducerea hipermetropiei sau a 
colapsului retelei trabeculare urmate de cresterea 
presiunii intraoculare 
Descentrarea importantă a trepanării corneei 
gazdă cu astigmatism mare post-operator 
lezarea butonului donator; pierderea de 
celule endoteliale prin manipularea incorectă a 
butonului 
Retentia membranei Descemet a gazdei — este 
mai frecventă în cazul keratopatiei buloase sau a 
keratitei interstitiale şi poate duce la eşecul grefei 
prin lezarea endoteliului 
Ruperea capsulei posterioare în cazul operaţiei 
combinate (keratoplastie şi cataractă) 
- Vitrectomia incompletă cu vitros restant în 
camera anterioară ce lezeazá endoteliul grefei 
Hemoragia din camera anterioará — apare la 
ochii cu inflamatie sau la cei cu neovascularizatie 
irianá sau corneeaná 
Centrare proastă a grefer la nivelul patului 
corneean 
- Incarcerarea irisului in plagă 
Hemoragie coroidianá expulzivá — este o 
complicatie ce nu depinde de tehnica operatorie, 
mai frecventă la pacienţii vârstnici, la cei miopi, 
cu hipertonie, inflamație sau traumatisme in 
antecedente. 


MANAGEMENTUL POST-OPERATOR 


Pentru primele 24 de ore post-operator, atenţia 
chirurgului trebuie îndreptată către observarea 
menținerii integrităţii plăgii, preventia infecțiilor, 
precum ŞI controlul presiunii intraoculare. Este 
indicată administrarea de medicatie hipotensoare 
în cazurile de keratoplastie penetrantà combinată 
cu operaţia de cataractă, vitrectomie, liza sinechiilor, 
la ochii cu inflamație, sutură strânsă a grefonului 
sau utilizarea unei cantități mari de vâscoelastic. 
Durerea post-operatorie este ameliorată utilizând 
analgezice, dar se recomandă evitarea aspirinei 
datorită riscului mai mare de sângerare. Pentru 
cazurile complicate se inițiază o cură de corticos- 
teroizi pe cale generală modulată în funcţie de 
patologia iniţială. În cazul celor cu keratită herpetică 
se iniţiază o doză profilactică de aciclovir 400 mg 
de două ori pe zi. 

După îndepărtarea pansamentului, pacientul este 
examinat minuţios pentru decelarea unor eventuale 
complicaţii imediat post-operator şi se inițiază trata- 
mentul topic cu o combinaţie de corticosteroid — 
antibiotic cu spectru larg. Se poate, de asemenea, 
apela la cicloplegia post-operatorie pentru dimi- 
nuarea durerii. Tratamentul unui defect epitelial 
persistent imediat post-operator se realizează cu 
lubrifianti asociaţi sau nu cu pansament sau lentilă 
de contact terapeutică. 

Intervalul de timp până la trei luni post-operator 
prezintă cel mai mare risc pentru grefon. Pacientul 
trebuie urmărit până la epitelizarea completă a 
grefonului şi, ulterior tratamentul antibiotic topic 
poate fi oprit. Examinarea la o săptămână post- 
operator are rolul de a decela apariția endoftalmitei 
generate, de regula de germeni Gram+ regasiti in 
flora normală perioculară. În cazul endoftalmitelor 
apărute mai târziu post-operator datorită folosirii 
lentilelor de contact terapeutice sau datorită suturilor, 
sunt incriminati în special germenii Gram--. 

Dacă evoluţia este favorabilă, pacientul poate 
fi din nou examinat la două săptămâni şi apoi la o 
lund post-operator. Apoi este urmărit lunar până 
la trei luni post-operator, ulterior la şase luni şi le 
un an. Atenţie deosebită trebuie acordată semnelor 
de rejet al grefei. Lintile de rejet epitelial încep le 
periferia grefonului si migrează in timp către 
centrul grefonului. Desi, de regula, linia de rejet 
epitelial reprezintă un proces autolimitativ prit 
care epiteliul grefonului este înlocuit de cel a 
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gazdei, de cele mai multe ori precede rejetul endo- 
telial. Rejetul stromal se manifesta cu infiltrate sau 
opacitati subepiteliale ale grefei care pornesc de la 
periferie cátre centru si care sunt de regula asociate cu 
semne de rejet endotelial si neovascularizatie stromală. 
Semnul clasic al rejetului endotelial este reprezentat 
de o linie bine demarcata (linia Khodadoust) formata 
din precipitate keratice. Linia progresează de-a 
lungul suprafetei endoteliale cu aparitia edemului 
endotelial si a precipitatelor keratice difuze. In urma 
alterárii funcţiei endoteliale, apar edemul stromal 
$i epitelial. Risc crescut de rejet endotelial este 
așteptat la pacienţii tineri, cei cu operaţii anterioare, 
glaucom, neovascularizatie stromalá, transplante 
corneene în antecedente, boli ale suprafetei oculare, 
boală herpetică, atopie, grefe cu diametre mari sau 
excentrice, incompatibilitate ABO. 

În lipsa complicatiilor, steroizii topici trebuie 
scázuti treptat în primele şase luni post-operator. 
Ulterior atenţia chirurgului trebuie îndreptată asupra 
manipulării astigmatismului post-operator. De regulă, 
manipularea suturilor în primele săptămâni sau 
luni post-operator are un impact mult mai mare 
decât manipularea tardivă. 

Dacă post-operator se constată tulburări trofice 
la nivelul grefonului, se poate aplica membrană 
amniotică, având rolul de a favoriza cicatrizarea si 
fiind o variantă alternativă a tarsorafiei [13]. 

in ciuda progreselor realizate, existá un numar 
mare de pacienti care au primit grefe totale de 
cornee si la care se constată rejet al grefei. 

In ultimii ani, au fost propuse strategil imuno- 
modulatorii experimentale, care se adresează unuia 
sau mai multor factori implicati in patogenia rejetului. 
Au fost deja brevetati anticorpi policlonali contra 
limfocitelor T şi anticorpi monoclonali contra 
eliberării de citokine ~ Daclizumab (Zenapax®), 
Basiliximab (Simulect®). O altă modalitate prin 
care se speră scăderea ratei de rejet al grefelor este 
manipularea căilor oxido-reducerii; au fost explorate 
variate căi antioxidante: enzime, proteine neenzi- 
matice, antioxidanți de origine alimentară [14]. 


COMPLICATII POST-OPERATORII 


~ Lipsa etanseitátii plăgii 

— Absenta camerei anterioare si/sau incarcerarea 
irisului in plaga 

~ Defecte epiteliale persistente — posibilitatea unei 
infectii active cu Herpes simplex trebuie intotdeauna 
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luată în considerare atunci când un defect epitelial 
nu răspunde la tratament. Se consideră că incizia 
chirurgicală a filetelor nervului trigemen poate duce 
la reactivarea unui virus herpetic latent, chiar şi la 
pacienţii fără istoric de boală activă [5]. De regulă, 
detectul începe la joncțiunea grefa-gazda şi poate 
avea un aspect atipic 
~ Keratita filamentoasá — tratament cu lacrimi 
artificiale hipertone și/sau acetilcisteină 
~ Complicatii legate de sutură — expunerea suturii, 
infecţie, infiltrate imune în jurul unei suturi (de regulă 
multiple, localizate către corneea gazdă la joncțiunea 
gazdă-gretă, fara defect epitelial supraiacent — trebuie 
facut diagnosticul diferenţial cu abcesul în jurul unei 
suturi care este de regulă solitar şi acompaniat de 
detect epitelial supraiacent), punctele Kaye la nivelul 
epiteliului donator (reprezintă un răspuns al epiteliului 
în zonele de angulatie tisulară) 
Presiune intraoculară crescută și glaucom 
Inflamatie post-operatorie 
Formarea de sinechii iriene anterioare 
Blocul pupilar 
Decolare de coroidá sau hemoragie coroidiană 
Hifema 
Infectie post-operatorie 
Eşec primitiv al grefonului — reprezintă edemul 
ireversibil al grefonului în perioada imediat post- 
operatorie. Este datorat unei funcţii deficitare a 
endoteliului donator, unei soluţii neadecvate de 
conservare sau unei traume chirurgicale importante. 
Edemul apare în primele zile post-operator si nu 
răspunde la corticosteroizi sau soluţii hipertone. 
Edemul corneean poate apare si datorită unei 
hiposecretii de umoare apoasă, caracteristică după 
keratoplastia penetrantá, ce determină scăderea 
furnizării de metaboliți necesari funcţiei endoteliale 
normale. Deci, în prezenţa hipotensiunii post- 
operatorii este important să se acorde timp corpului 
ciliar şi endoteliului pentru a-şi relua funcțiile 
normale, înainte de a diagnostica eşecul primitiv 
al grefonului 
- Recurenta bolii primare (infecţii, distrofii) 
~ Keratită microbiană 
- Eşec endotelial tardiv nonimun — când apare 
edemul corneean fără semne inflamatorii 
— Rejetul grefonului 
— Sindromul Urretz-Zavalia (grefon transparent, 
midriazá fixá, glaucom secundar) 
— Membrane retrocorneene: invazie epitelială, 
proliterare fibroasă. 


KERATOPLASTIA PENETRANTĂ + 
EXTRACTIA CRISTALINULUI + IOL 
(PROCEDEU TRIPLU) 


INDICAȚII: distrofia endotelială Fuchs + cata- 
ractă, leucoame corneene + cataractă, keratite 
interstitiale + cataractă. 

CONTRAINDICAȚII: contraindicatiile transplan- 
tului (exemplu keratită interstitiala cu melting), 
retinopatie diabetica proliferativă, glaucom necon- 
trolat, uveită repetată. 

AVANTAJE: anestezia se realizează o singură 
data, costuri mai mici, rise mai redus de lezare a 
endoteliului corneean, opacifierea capsulei poste- 
rioare e mai rară. 

DEZAVANTAJE: calculul dificil al puterii IOL 
(formule de calcul: Hoffer Q, SRK II), reabilitarea 
vizuală mai lentă (aprox. 11 luni), rata crescută a 
capsulotomiilor posterioare (85%). 


Tehnica chirurgicală 


Este asemănătoare cu cea a keratoplastiei 
penetrante simple până la etapa trepanării patului 
receptor. Se realizează mai departe capsulectomie 
anterioară (figura 2.26) sau capsulorexis anterior 
(diametru > 7 mm); se continuă cu îndepărtarea 
nucleului, urmat de irigatia/aspiratia cortexului 
(figura 2.27). 


Figura 2.26. Capsulectomia anterioară. 


Capsula posterioară se poate rupe; fie se 
constată o ruptură mică sau în sector, fie o ruptură 


mare, caz în care este indicat să se practice mai 
departe chirurgie vitreeană, urmată de plasarea de 
IOL în acelaşi moment operator sau per secundam 
(in sulcus, cu fixare sclerala sau iriană). 


Figura 2.27. Indepărtarea cortexului restant. 


După introducerea de vascoelastic coeziv în 
sac, se plasează IOL-ul în sac sau in sulcus, urmat 
apoi de realizarea unei iridectomii periterice mici, 
apoi se poate instila o picătură de acetilcolina (mioza). 
Urmează sutura grefonului după injectarea de vásco- 
elastic în camera anterioară. De cele mai multe ori 
este indicată ajustarea suturilor sub control kerato- 
scopic intraoperator | 19, 20]. 


Complicatii 


e Intraoperator: ~ ruperea capsulei posterioare, 
hemoragie expulziva mai ales după chirurgie 
,Open-sky". 

e Post-operatorii: — rejetul grefonului (0--1094), 
eşecul grefonului (6-20%), pierderea de celule endo- 
teliale, glaucom post-operator, opacifierea capsulei 
posterioare, edem macular cistoid, dezlipire de 
retină, endoftalmita. 

Post-operator, refracția poate măsura cu 2 D în 
plus sau în minus fata de predicția IOL; acest lucru 
se întâlnește într-o proporţie de 26-67% pentru cei 
ce au suferit procedeul triplu, fată de 80% pentru cei 
la care s-a practicat iniţial keratoplastie penetrantă 
şi ulterior operaţia de cataractă. La cei ce prezintă 
opacifierea corneei şi cataractă, se poate opta pentru 
procedeul triplu simultan sau pentru procedeul triph 
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secvențial (fie operaţia de cataractă, urmată de KP, 
fie se practică mai întâi keratoplastia penetrantă, 
urmată de operaţia de cataractă). 


KERATOPLASTIA PENETRANTĂ + 
TRABECULECTOMIE 


Riscul de eşec al grefonului este mult mai mare 
când camera anterioară este de profunzime mică, 
când apar hemoragii sau alte complicaţii la nivelul 
bulei de filtrare. 


KERATOPLASTIA PENETRANTĂ + 
VITRECTOMIE 


Incidenta crescută a esecului grefonului, datorită 
contactului uleiului de silicon cu endoteliu corneean, 
este de 100%. De obicei, se practică în afecţiuni 
combinate ale corneii și ale segmentului posterior. 


KERATOPLASTIA LAMELARĂ 
ANTERIOARĂ 


INDICAȚIILE KERATOPLASTIEI 
LAMELARE ANTERIOARE 


Keratoplastia lamelară poate fi facută pentru 
următoarele scopuri (după Mohammed Anwar 
[6]): 

e TECTONIC - pentru a reface grosimea cor- 
neeană normală utilizând grete corneene lamelare 
potrivite pentru fiecare defect în parte: 

|. descemetocel 

2. degenerescenta marginală pellucida 

3. degenerescenta marginală Terrien avansată 

4. ulcerul Mooren sau alte forme de subtieri 
corneene periferice legate de afectiuni autoimune 
(granulomatoza Wegener, artrita reumatoida). 

e OPTIC — pentru a îmbunătăţi calitatea vederii 

l. pentru leziunile ectatice ~ keratoconus, 
keratoglobus 

2. cicatrici superficiale — traumatice, post-injurie 
chimică, post-infectioase 

3. distrofii — epiteliale, ale membranei Bowman, 
Reis-Buckler's, map-dot fingerprint cu eroziuni 
recurente, distrofii stromale 

4. degenerescente corneene — degenerescenta 
nodulará Salzmann, degenerescenta climaticá, kera- 
topatia in bandá 
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5. complicatii dupa chirurgia refractivá — ectazii 
post-LASIK, opacifieri stromale dupá keratectomia 
refractiva, pliuri persistente ale flap-ului dupa 
LASIK, complicatii legate de implantarea de inele 
intracorneene 

6. pterigion avansat recurent ce afecteazá centrul 
corneei 

7. în condiţii speciale în care keratoplastia lame- 
lară anterioară şi-a dovedit superioritatea faţă de 
keratoplastia penetrantă — keratoconusul asociat cu 
inflamatia (în keratoconjunctivita vernală kerato- 
plastia penetrantă este contraindicată), keratoconusul 
la pacienţii cu sindrom Down (datorită riscului de 
traumatism), ochiul contralateral cu rejet corneean 
repetat, monoculus cu risc mare de traumatism, 
boală de suprafață oculară datorită unui mediu 
înconjurător aspru, compliantá slabă la terapie si 
controale, când există deficiență de celule stem 
concomitentă afecțiunii corneene. 

e TERAPEUTIC 

infecţii corneene prelungite (de cele mai multe 
ori necesită keratoplastie penetrantă) 

dermoide sau alte tumori 

masă inflamatorie 

perforaţii 

e COSMETIC — pentru opacitati corneeane super- 
ficiale (se poate asocia cu tatuajul corneean) 


CONTRAINDICATIILE KERATOPLASTIEI 
LAMELARE ANTERIOARE 


Keratoplastia lamelara anterioará este contrain- 
dicatá atunci cand corneea gazda prezinta disfunctie 
endotelială. Contraindicatiile pot fi absolute sau 
relative. 

ABSOLUTE - disfunctie endoteliala în: 

e distrofii posterioare 

e edem corneean (keratopatia buloasă dupa 
operaţia de cataractă, distrofia endotelială nongutata, 
sindromul irido-corneo-endotelial etc.) 

RELATIVE - disfunctie endoteliala in: 

e stări cu deficiență de celule stem (injurii 
chimice) 

e boală cronică a suprafeţei oculare (kerato- 
conjunctivita sicca, keratita neurotrofică). 


AVANTAJELE KERATOPLASTIEI 
LAMELARE ANTERIOARE 


e Cerinţe minime legate de calitatea grefonului 
din moment ce nu este necesară păstrarea endo- 
teliului donator 


———— 


e Prezervarea endoteliului gazdei 

e Elimină riscul rejetului endotelial 

e Minimizează astigmatismul legat de suturi/ 
arhitectura plăgii 

e Reduce riscurile deschiderii camerei anterioare — 
scade riscul apariției cataractei, glaucomului, sine- 
chiilor anterioare, hemoragiei supracoroidiene 
expulzive, edemului macular cistoid, endoftalmitei 

e Timp mai scăzut de vindecare şi convalescenta 

e Scade necesarul de corticosteroizi topici. 


DEZAVANTAJELE KERATOPLASTIEI 
LAMELARE ANTERIOARE 


e Tehnică chirurgicală mai dificilă, necesită timp 
mai lung intraoperator 

e [ndicatii mai restranse 

e Riscul necesității convertirii la keratoplastia 
penetrantă 

e Efect optic al interfeţei între țesutul donator 
si gazdă (poate apărea opacifierea sau vascula- 
rizatia interfeței) efect cu atât mai scăzut cu cât 
disectia lamelară e mai posterioară. 


TEHNICA CHIRURGICALĂ 


În funcţie de patologia corneeană asociată, de 
profunzimea extinderii opacitatilor corneene, 
chirurgul poate opta pentru una dintre tehnicile 
keratoplastiei lamelare anterioare prezentate in 
continuare. 


Keratectomia lamelară (LK) 


Această tehnică chirurgicală nu presupune 
transferul de ţesut de la donator, având indicații în 
patologia corneeaná a membranei Bowman sau ale 
straturilor anterioare ale stromei. Există mai multe 
posibilităţi pentru această tehnică: 

e tehnica de peeling manual 

e keratectomia asistată de microkeratom 

e keratectomia  fototerapeutică, cu LASER 
excimer 
secunda. 

Este o tehnică ușoară, având însă dezavantajul 
unei relative neregularități a suprafeței rezultante, 
cu apariția de opacitate subepitelială. Prin aplicarea 
topică de mitomicină, poate fi scăzut riscul apariţiei 
acestui tip de opacitate. 


Keratoplastia lamelară anterioară tectonică, 
reconstructivă si excizională 


Reprezintă un grup de proceduri menite să 
restabilească integritatea globului ocular, executate 
de regulă ca prim pas în cadrul unei suite de 
proceduri menite să obțină reabilitarea vizuală. 


Keratoplastia lamelară terapeutică automată 
(ALTK) 


Keratoplastia lamelará terapeuticá automata 
presupune disectia tesutului donator şi gazdă 
folosind microkeratomul. Este o tehnică indicată 
pentru patologia corneeană ce afectează jumătatea 
anterioară sau două treimi anterioare ale corneei. 
Această tehnică înlocuieşte disectia manuală a 
corneei care a fost în mare parte abandonată (disectia 
manuală este încă folosită de unii chirurgi pentru 
disectiile profunde, argumentând o mai mare 
siguranță a metodei, cu un rise mai mic de 
opacifiere la nivelul interfeţei). 


Keratoplastia lamelară anterioară profundă 
(DALK) 


Este tehnică chirurgicală ce presupune îndepăr- 
tarea întregii strome corneene gazdă de pe mem- 
brana Descemeticá, lăsând intact endoteliul cu 
membrana sa bazala (figura 2.28). Desi procedura 
este preterată din punct de vedere clinic datorită 
evitării riscului rejetului endotelial, tehnica are si 
anumite dezavantaje legate de riscurile intra- 
operatorii (deschiderea camere! anterioare) si de 
problemele post-operatorii ale opacifierii interfeței, 
probleme legate strâns de calitatea disectiei patului 
gazdă. Există mai multe tehnici de disectie a 
patului corneei gazdă, cea mai populară fiind însă 
tehnica Big Bubble a lui Anwar [6, 7]. Tehnica 
Big-Bubble este contraindicată atunci când există 
rupturi în membrana descemetică (după hidrops în 
antecedente) sau când există cicatrici profunde ce 
atectează membrana descemeticá. 

Avantajul tehnicii DALK este acela că poate fi 
aplicată pentru tratarea afecțiunilor întregii strome 
corneene. În plus, presupunând o interfaţă predes- 
cemetică şi datorită îmbunătățirii tehnicilor de 
disectie a patului gazdă, problemele legate de inter- 
faţă au devenit neglijabile, iar rezultatele optice 
sunt excelente. 

Principala complicatie intraoperatorie a acestei 
tehnici este reprezentată de pătrunderea în camera 
anterioară în timpul disectiel corneei gazdă, fiind 
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necesară conversia la keratoplastia penetranta. 
Pornind de la aceste considerente, sunt necesare 
câteva principii de bază ce trebuie respectate atunci 
când se optează pentru această tehnică. Ca prim 
pas operator, trebuie realizată disectia lamelară a 
corneei gazdă, pentru că în cazul în care apare 
perforarea şi necesitatea conversiei la keratoplastia 
penetrantă, corneea donatoare va fi trepanată pe 
toată grosimea folosind un trepan cu o dimensiune 
corespunzătoare. În urma disectiet lamelare a 
corneei gazdă, sunt îndepărtate epiteliul si stroma, 
pastrandu-se membrana Descemetica si endoteliul 
gazdei. Similar, endoteliul si membrana Descemetica 
de la corneea donatoare sunt indepártate, iar apoi 
țesutul donor este aşezat pe patul gazdă. Ideal ar fi 
să fie disponibili mai multi ochi donatori datorită 
dificultátii disectiei lamelare. 


Figura 2.28. Aspectul la o săptămână dupa DALK 
interfaţa dintre stroma donatoare și membrana 
descemetică a gazdei nu poate fi detectată. 


Lamela corneeană donatoare va fi suturata pe 
patul gazda folosind suturi separate din Nylon 10-0. 
Suturile vor fi plasate la o profunzime de apro- 
ximativ 90% din stroma gazda. Marginile tesutului 
donator nu trebuie să depăşească limita disectiei în 
corneea gazdă. În cazul DALK, unii chirurgi 
folosesc suturi individuale combinate cu surjet 
simplu. Uneori, înainte de sutură poate fi necesară 
paracenteza camerei anterioare pentru evacuarea 
de umoare apoasă. 


Keratoplastia lamelară asistată de LASER-ul 
cu femtosecunde (FALK) 


Această tehnică presupune utilizarea LASER-ului 
cu femtosecunde pentru disectia corneei gazdă şi 
donatoare [8]. Avantajul este că LASER-ul poate 
realiza o disectie lamelară mai profundă și predictibilă 
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fata de microkeratom, cu mai puţine probleme legate 
de interfata, desi aceste avantaje sunt contestate de 
utilizatorii microkeratomului. Cu această tehnică 
necesitatea suturilor scade. 

FALK are însă limitările sale legate de costurile 
foarte mari ale LASER-ului si de creşterea tim- 
pului operator necesar pregătirii țesutului gazdă şi 
donator. 


COMPLICATIILE KERATOPLASTIEI 
LAMELARE ANTERIOARE 


e Perforatii sau rupturi ale membranei Descemetice 

e Opacifierea si vascularizatia interfetei 
e necesara irigarea meticuloasá a patului corneean 
gazda 

e Rejetul allogrefei — rejet epitelial, infiltrate 
subepiteliale, rejet stromal — tratate cu corticosteroizi 
topici 

e Necroza inflamatorie a grefonului — legată 
probabil de o patologie corneeaná preexistentă. 


KERATOPLASTIA LAMELARĂ 
POSTERIOARĂ 


Keratoplastia endotelială reprezintă alternativa 
la keratoplastia penetrantă, fiind metoda de înlocuire 
specifică a endoteliului gazdă, în cazul disfunctiei 
acestuia. Această tehnică chirurgicală debutată în 
urmă cu aproximativ jumătate de secol, a câștigat 
popularitate în ultimul deceniu. Există diferite 
tehnici de înlocuire a endoteliului precum: kerato- 
plastia lamelară posterioară (PLK), keratoplastia 
lamelară endotelială (ELK), keratoplastia lamelară 
endotelială profundă (DLEK), keratoplastia endo- 
telială prin stripping-ul descemetic (DSEK) si 
keratoplastia lamelară automata prin stripping-ul 
descemetic (DSAEK). 

Deoarece keratoplastia penetrantá are o serie 
de dezavantaje (necesitá intre 6 luni si cátiva ani 
pentru stabilizarea refractiei, o parte din pacienti 
au nevoie de lentile de contact dure pentru o mai buná 
acuitate vizualá, obtinerea unei refractii cilindrice 
post-operatorii cu o valoare medie de 4—5 D, risc 
crescut de complicatii date de afectarea suprafetei 
oculare, plagá cu risc mare la traumatisme etc.), 
keratoplastia endotelialà a devenit tot mai des 
utilizată în cazul când patologia se limitează la 
endoteliul corneean. Keratoplastia lamelară poste- 
rioară necesită o plagă minimă la nivelul corneei 


gazdă, suturi puţine şi pentru o perioadă scurtă de 
timp fapt ce determină o vindecare bună, rapidă, 
fara modificări topografice corneene importante si 
fara riscurile legate de traumatisme, suturi sau 
atectarea suprafetei oculare. 

Conceptul keratoplastiei selective endoteliale a 
fost introdus de Barraquer in anii '60, pentru ca 
mai târziu, in 1998, Melles să raporteze un transplant 
reusit de endoteliu realizat printr-o incizie sclero- 
corneeaná, fara folosirea de suturi ce stabilizau 
grefonul endotelial, tehnicá pe care a denumit-o 
keratoplastie endotelialà posterioară (PLK) [9]. 
Mai târziu, Terry a redenumit procedura kerato- 
plastie lamelară endotelială profundă (DLEK). Dacă 
initial, cel mai dificil aspect al tehnicilor PLK/ 
DLEK era reprezentat de excizia părții posterioare 
a țesutului gazdă, fiind folosite foarfece speciale, 
ulterior Melles a demonstrat uşurinţa cu care se 
poate îndepărta acest tesut prin stripping-ul mem- 
branei Descemetice împreună cu endoteliul ataşat, 
tehnică ce a fost denumită keratoplastie endotelială 
prin stripping-ul membranei Descemetice (DSEK). 
Apoi alte îmbunătățiri au fost aduse tehnicii de 
obtinere a grefonului endotelial, fiind utilizat micro- 
keratomul, tehnică denumită keratoplastie lamelară 
automată prin stripping-ul descemetic (DSAEK) [10]. 

In cazul pacientilor cu neregularitate semnificativa 
a suprafeței oculare, chirurgul trebuie să aleagă 
între keratoplastia penetrantă si cea endotelială 
[11]. Dacă pacientul are potenţial vizual scăzut şi 
principalul motiv pentru grefare este diminuarea 
durerii, atunci chirurgul va opta pentru keratoplastia 
endotelială. Dacă pacientul necesită vedere bună, 
atunci procedeul de ales este keratoplastia penetrantă. 
De asemenea, cicatricile corneene anterioare pot fi 
îndepărtate concomitent cu keratoplastia endotelială, 
fiind considerat că opacitatile sau cicatricile corneene 
limitate la cei 50-100 um anteriori pot fi uşor 
tratate folosind keratectomia fotorefractiva (PRK). 


INDICATIILE KERATOPLASTIEI 
LAMELARE POSTERIOARE 


e Distrofii corneene posterioare (Fuchs, distrofia 
endotelială non-gutata, distrofia posterioară polimorfa) 

e Edemul corneean asociat afakiei sau pseudo- 
fakiei $1 keratopatia buloasá 

e Sindromul irido-corneo-endotelial 

e Alte cauze de disfunctie endotelială (trauma, 
corp străin, vârstă, iatrogene, dispozitive de drenaj) 

e Keratoplastie penetranta eşuată. 


CONTRAINDICATIILE KERATOPLASTIEI 
LAMELARE POSTERIOARE 


e Ectazil corneene 

e Distrofii stromale 

e Opacifieri sau cicatrici stromale dupa infecții, 
traumatisme etc. 

e Degenerescente sau distrofil corneene anterioare 

e Hipotonie, pre-/ftizie. 


AVANTAJELE KERATOPLASTIEI 
LAMELARE POSTERIOARE 


e Scade incidenţa rejetului grefei 

e Fara complicaţii legate de sutură 

e Vindecare rapidă cu recăpătarea rapidă a 
funcţiei vizuale 

e Glob intact, fara crearea unei plăgi suscep- 
tibile la traumatisme 

e Impact minim asupra inervatiei corneene 

e Modificári topografice corneene minime 

e Mic shift hipermetropic predictibil (1--1,5 D). 


DEZAVANTAJELE KERATOPLASTIEI 
LAMELARE POSTERIOARE 


e Procedură nouă pentru chirurg 

e Curba lungă de învăţare 

e Necesar tehnic crescut, costuri mari 

e Risc de lezare a endoteliului donor în pro- 
cesul de transter 

e [ncidenta dislocatiei (2~S0%) 

e Risc de opacifiere la nivelul interfeţei 

e Durată limitată de menţinere a recuperării 
funcţionale a ochiului (în jur de 5 ani). 


TEHNICA CHIRURGICALA 


Procedura presupune s/ripping-ul membranei 
Descemetice pe o arie determinată de la nivelul 
corneei gazdă. Pentru acesta este utilizat un cârlig 
bont special — Sinskey, cu care se delimitează 
zona de membrană descemetică ce urmează să fie 
îndepărtată, după care se realizează stripping-ul 
membranei Descemetice folosind un stripper angulat 
la 90 de grade. 

Etapele parcurse pentru pregătirea grefei dona- 
toare sunt: disectia lamelară, tăierea grefonului la 
dimensiunea dorită folosind trepane speciale si 
prepararea pentru insertie. Grefa donatoare poate 
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fi preparată de către chirurg sau provenită de la o 
bancá de cornee. In cazul in care grefa este 
preparată de către chirurg, țesutul corneoscleral 
donator este aşezat pe un dispozitiv ce produce o 
cameră anterioară artificială si, folosind un 
microkeratom, se taie 300-350 um anteriori din 
corneea donatoare. Lamela posterioară este apoi 
trepanată la o dimensiune de 8-9 mm şi introdusă 
în camera anterioară a gazdei, pe suprafaţa poste- 
rioară a corneei gazde (figura 2.29). Procedura se 
încheie cu un tamponament cu aer. Țesutul trans- 
plantat măsoară între 100—200 um în grosime si 
cuprinde endoteliul donator, membrana Descemetică 
şi o lamelă de stromă posterioară de la donator. Cu 
cât tesutul transplantat este mai subțire, cu atât 
integrare acestuia și reabilitarea vizuală sunt mai 
rapide. 


Figura 2.29. Incárcarea grefei endoteliale 
intr-un dispozitiv special. 


Ultimele inovaţii ale tehnicii presupun recoltare: 
doar a membranei Descemetice împreună cu 
endoteliul de la donator, procedură ce se numeşte 
keratoplastie endotelială de membrană descemetică 
(DMEK). De asemenea, pentru a scădea pierderea 
de endoteliu ce apare în principal la transferul grefei 
în camera anterioară a gazdei, au fost imaginate o 
serie de dispozitive ce facilitează injectarea, protejând 
endoteliul de la donator. 


COMPLICATH ALE KERATOPLASTIEI 
LAMELARE POSTERIOARE 


e Complicatii legate de prepararea țesutului 
donator 

e Dislocarea țesutului donator 

e Esecul primar al grefonului 
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e Rejetul grefei 

e Glaucom prin blocaj pupilar datorită introducerii 
unei bule de aer prea mari sau datorită migrării 
acesteia în spatele trisului 

e Pierdere de celule endoteliale 

e Modificări ale refracției — shift hipermetropic 

e Depozite la interfata şi proliferare epitalială 

e Complicatii retiniene: hemoragia supracoro- 
idianá expulzivá ~ apare cu o frecvență mult mai 
redusă, dezlipirea de retină, edemul macular cistoid. 

Toate aceste tehnici, care presupun utilizarea de 
grete endoteliale, au complicaţii post-operatorii, a 
căror rată variază mult, în funcţie de lotul de 
pacienţi studiat, metoda şi experienţa echipei 
chirurgicale. Decolarea grefonului a fost descrisă 
la 4-50% dintre subiecti, apare mai frecvent pe 
grefele obținute din culturi celulare, decât la cele 
recoltate recent, deoarece pentru tesutul conservat 
pompa endotelială se reactivează lent. Dacă apare 
această complicatie, se reintervine chirurgical, se 
drenează umoarea apoasă dintre stroma si grefon 
$1 se introduce o bulă de aer in camera anterioară, 
pentru mentinere coeziunii dintre tesuturi. Poate fi 
prevenita prin ,,iritarea” mecanică, intraoperator, a 
periferiei patului receptor. 

Pierderea de celule endoteliale, in cursul mane- 
vrelor, este superioară celei din keratoplastia 
penetrantá (34%), dar similará pentru variantele de 
pregătire automata, respectiv manuală, a grefonului. 
Pe de alta parte, rata de rejet a grefei este mai mica 
(7,5%/an), comparativ cu cea observata la kerato- 
plastia penetranta (13%/an). Aceasta se explică prin 
faptul cà tesutul transplantat in camera anterioará 
nu are contact cu celulele prezentatoare de antigen 
de pe suprafata corneei, nici cu eventualele vase 
stromale; numărul firelor de suturá este mult mai 
redus; absenta epiteliului grefonului scade imuno- 
genitatea acestuia [15]. 


KERATOPLASTIA ASISTATÀ DE LASER 
CU FEMTOSECUNDE 


LASER-ul cu femtosecunde prezintă caracteristici 
fizice care il recomanda pentru diferite etape ale 
keratoplastiei. Lungimea de undă este situată in 
intervalul infrarosu, cu durata pulsului de 10-15 s 
(femtosecunde). Frecvența mare de pulsuri (până 
la 60 kHz) permite o durată scurtă de acţiune. 

Keratoplastia lamelară anterioară asistată de 
LASER permite realizarea unui grefon cu diametru 


de 8 mm, la o profunzime maximă de 400 um 
(pentru modelul Intralase®), respectiv de 120 um 
(pentru modelul Femtec®). In stroma posterioară 
(adâncime peste 300 um), apar probleme la 
nivelul planului de clivaj, deoarece LASER-ul 
necesită aplanatie, iar țesutul este mai hidratat, 
deci mai deformabil, rezultând linii concentrice, 
„de compresiune”. Cand se realizează grefonul, se 
adaugă de obicei 30-50 um la grosimea estimată, 
ca limita de siguranță. Angulatia marginilor poate 
fi variată, între 30 si 90°, ideal 90°. La nivelul 
corneei-gazdá, se preteră cuantificarea adâncimii 
opacitatilor corneene, cu ajutorul OCT de segment 
anterior sau Pentacam, pentru estimarea cât mai 
exactă a grosimii butonui care urmează a fi grefat. 

Din punct de vedere tehnic, grefonul se plasează 
pe o cameră anterioară artificială, păstrându-se un 
guleras scleral pentru etanseitate. Este necesar un 
con de aplanatie pentru realizarea planului de clivaj. 
Disectia LASER a grefonului donor se face dupà 
ce presiunea in camera anterioará atinge 65 mmHg. 
Pacientul primeşte anestezie topică, se aplică un 
inel de suctiune (ca pentru LASIK) si con de 
aplanatie, exact pe centru corneei. Puntile tisulare 
rămase dupa disectia LASER, sunt clivate cu 
ajutorul unei spatule. Gretonul este fixat cu fire 
separate 10/0, iar tratamentul post-operator este 
identic cu cel pentru pacienţii care au primit grefe 
lamelare anterioare, obtinute manual [16]. 

LASER-ul are cáteva avantaje fata de micro- 
keratomul utilizat pentru obținerea de grefe 
lamelare, acestea constând în precizie mai mare, 
reproductibilitatea  diametrelor şi profunzimil 
inciziilor, stabilitate mai mare a grefonului (ale 
cárui margini sunt la 90°, fata de 30° pentru 
microkeratom). 

Pe de alta parte, rezultatul functional final este 
comparabil, existand probleme la disectia in stroma 
profunda, asa cum s-a mentionat anterior. 

Keratoplastia lamelarà posterioară asistată 
LASER înlocuieşte microkeratomul pentru realizarea 
grefonului posterior, având avantajul că poate 
ajunge până la 400 um adâncime cu păstrarea unui 
perete posterior de minim 100 um, iar marginile 
grefonului rezultat au feţele paralele. Limitele sunt 
aceleaşi, probleme de rugozitate apărând la interfaţa 
grefon-gazda. Totuşi, alterárile endoteliale sunt de 
numai 3,5%, iar acuitatile vizuale post-operatorii, 
corectate, sunt comparabile cu cele din DSAEK. 

Keratoplastia penetrantă asistată LASER necesită 
modulul pentru grefa penetrantá al IntraLaseR- 


IEK (IntraLase Enabled Keratoplasty), care permite 
obținerea a patru profile de disectie: «pălărie» — 
«top hat», «ciupercă» — «mushroom», «Z» şi «Z 
patrab». 

Profilul «top hat» este indicat in patologii 
corneene datorate deficitului de celule endoteliale, 
deoarece are un diametru mai mare pe fata 
endotelialá, rezultând o suprafaţă endotelialà mai 
mare decât la keratoplastia penetrantà standard 
(unde diametru maxim este de 9,5 mm), evitánd 
problemele de neovascularizatie date de KP cu 
diametru mare. Etanşeitatea grefonului este bună, 
lamela posterioară având o funcţie de „clapetă”, 
sub PIO [17, 18]. 
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Capitolul 3 
CHIRURGIA REFRACTIVA 


VICII DE REFRACTIE — CHIRURGIA REFRACTIVÀ A CORNEEI 


DORIN NICULA 


DEFINITIE 


Chirurgia corneană a vicilor de refracție repre- 
zinta orice procedeu chirurgical utilizat la nivelul 
corneei care modifica starea refractivà a acesteia si 
implicit a globului ocular. 


ISTORIC 


Chirurgia refractiva corneană modernă este 
legatà de numele lui Jose Barraquer care a descris 
principiul chirurgiei corneene lamelare si de cel al 
lui Fyodorov care a realizat keratotomia radiara 
anterioară pentru reducerea miopici elaboránd 
nomograme pentru stabilirea numărului, lungimii 
și profunzimii inciziilor, precum si dimensiunile 
zonei optice. În 1978, tehnica a fost preluată de 
Bores în SUA. La începutul anilor 80 LASER-ii 
au modificat abordul chirurgiei viciilor de refracție, 
în 1985 Seiler a facut primul PRK pe ochi fara 
vedere, iar McDonald pe ochi cu vedere în 1988. 
În 1990-1991 Pallikaris şi Burratto au efectuat 
primul LASIK [3], iar în 1999 Massimo Camellin 
asociază cele două tehnici PRK şi LASIK, 
efectuând primul LASEK. 


DEFINIREA VICHLOR DE REFRACȚIE 


Ochiul are capacitatea de a concentra razele de 
lumină care vin de la infinit într-un punct pe 
retină, macula, pentru a percepe imaginile clar. 
Orice abatere de la această calitate, modificând 


poziţia acestui punct fata de retină, aparţine 
viciilor de refracție (ametropii). 

Acestea pot fi sferice (miopie, hipermetropie) 
în care corneea are curburi egale, ca o calotă sferică 
(sectiune dintr-o minge) sau asferice (astigmatismul) 
în care curburile corneei sunt diferite ca la mingea 
de rugby (secţiune ovalară). 

Miopia se caracterizează prin formarea imaginii 
într-un punct situat în fata retinei datorită unui: 
exces de convergenţă (miopie de curbură, miopie 
de indice) și sau a unui ax antero-posterior mai 
lung (miopie axială). 

Hipermetropia se caracterizează prin formarea 
imaginii într-un punct situat în spatele retinei datorită 
fie unei convergente mai slabe (hipermetropie de 
curbura, hipermetropie de indice), fie unui ax antero- 
posterior mal scurt. 

Astigmatismul este o ametropie asfericà in care 
imaginea unui punct proiectatà de la infinit nu se 
mal formează într-un punct, ci este o linie care se 
poate pozitiona înaintea retinei (astigmatism 
miopic), „călare” pe retină (astigmatism mixt) sau 
înapoia ei (astigmatism hipermetropic). 

Motivatiile pacientului pentru chirurgia refractivà: 

a. estetice (65%); majoritatea pacientilor doresc 
o independenţă fata de lentilele de contact sau 
ochelari 

b.confort (25%); după ani de purtare a 
lentilelor de contact apare frecvent o intolerantá 
datorită secreției lacrimale scăzute, conjunctivitei 
papilare, iritatiilor corneene, hipersensibilităţii la 
solutia de intretinere; o parte din pacienti au 
probleme de manevrabilitate 
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c. profesionale (4%); poliţişti, militari, şoferi pro- 
fesionisti sau amatori, piloţi, mecanici, conductori, 
artişti 

d. operaţii anterioare subcorectate pe cornee 
(keratotomia radiară, transplant perforant sau lamelar, 
traumatism cu cicatrici corneene) sau cristalin 
(procedee Bioptics). 


EXAMINAREA PREOPERATORIE 
A CANDIDATULUI LA CHIRURGIE 
REFRACTIVĂ 


Este o etapă importantă pentru stabilirea cât 
mai precisă a viciului de refracție, a parametrilor 
oculari şi a așteptărilor pacientului în vederea 


alegerii tehnicii operatorii optime. 


a. anamneza stabileşte motivarea dar si 
aşteptările pacientului de la intervenţia de chirurgie 
refractivă; vârsta peste 18 ani, nivel de refracție 
stabil de peste un an, stoparea portului de lentile 
de contact cu minim 2-3 săptămâni înainte pentru 
cele moi şi o lună pentru cele dure, antecedente 
personale patologice locale (afecțiuni ale globului 
ocular, dezlipire de retină, cataractă, glaucom, alte 
interventi] refractive, ochi uscat, infecţii, inflamații 
oculare, alergii) şi generale (boli de colagen, 
reumatismale, diabet zaharat, tratament imuno- 
supresiv şi cu corticosteroizi), stări hormonale 
(sarcină, lăuzie). 


b. examen ocular 

|. Determinarea acuității vizuale fără corecție 
ŞI cu corectia maxima, optimă, 

2. Refractometria, înainte și după cicloplegie 
pentru a evidentia spasmul de acomodatie, miopizarea 
în exces, precum și hipermetropia totală la tineri. 

3. Keratometria (keratorefractometria); mirele 
neregulate, deformate de obicei inferior si temporal, 
pot sugera ectazii: keratoconus, degenerescenta 
marginală pellucida sau keratoglob; deceleaza 
gradul şi axul astigmatismului corneean; diferența 
între astigmatismul total si cel cornean este în 
general de cauză cristaliniană. 

4. Pahimetria ~ măsoară grosimea corneei centrale 
şi periterice; se poate efectua prin procedee optice 
sau ultrasonice mai precise, mai ales în cazul unor 
afectiuni corneene stromale (distrofii, reinterventii). 
O cornee centralá sub 400 microni este o contra- 
indicatie pentru LASER, sub 500 microni pentru 
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LASIK, iar corneea peste 580—600 microni trebuie 
să atragă atenţia asupra unor afecțiuni endoteliale. 

5. Topografia corneană modernă (Pentacam, 
Ocuscan etc.) evidentiazá harta keratometricá si 
pahimetricá cát si elevatiile suprafetei anterioare si 
posterioare ale corneei, fiind de un real folos in 
depistarea afectiunilor ectatice corneene [4]. De 
asemenea, se măsoară diametrul pupilei, important 
în indicatia de chirurgie refractiva si alegerea 
zonei optice. 

6. Biomicroscopia polului anterior e importantă 
pentru decelarea unor afecţiuni locale, contraindicatii 
pentru chirurgia refractiva: afecţiuni inflamatorii 
conjunctivo-palpebrale (conjunctivite, blefarite, ochi 
uscat), afectiuni ale fantei palpebrale (ptoza, lago- 
ftalmie), distrofii epiteliale si stromale profunde, 
vascularizatii corneene, keratoconus, degenerescenta 
pelucidă, opacitati cristaliniene. 

7. Dominanta oculară este importantă în cazul 
tehnicii „monovision” în care ochiul dominant 
este corectat pentru distanță iar cel non-dominant 
pentru aproape, fiind lăsat uşor miop. 

8. Măsurarea presiunii intraoculare pentru exclu- 
derea cazurilor de glaucom avansat dar si pentru 
depistarea pacienţilor cu hipertonie sau suscep- 
tibili la tratamentul cu corticosteroizi topici post- 
operator. 

9. Examenul polului posterior (F.O.) cu pupila 
dilatată va exclude pacienţii cu tulburări vitreene 
importante, afecțiuni ale nervului optic sau maculare. 
Se examinează periteria retinei la miopii medii şi 
mari pentru depistarea eventualelor leziuni asociate. 


TEHNICI DE CHIRURGIE REFRACTIVĂ 
CORNEEANĂ 


a. Procedee de chirurgie corneeană incizională 
(în prezent se pot efectua si cu femtolaser) 

e keratotomie radiară (pentru miopie) 

e keratotomie hexagonală (pentru hipermetropie) 

e keratotomie arcuată/tangenţială/combinată-Ruiz 
(pentru astigmatism miopic) 

b. Procedee corneene termice (cu căldură, radio- 
frecvenţă şi LASER) 

e termokeratoplastia si radiodiatermia corneaná 

e termokeratoplastia LASER (LTK) — LASER 
HolmiumY AG, Erbium 

e keratoplastie conductivà (curent de radio- 
frecventá) 


c. Procedee de substitutie (extractie) sau aditie 
(introducere) de material stromal sau dispozitive 
sintetice 

e ablatie (extractie) de material stromal 

— keratomileusis (central — in miopie) 

— keratoplastie lamelara (periferic — in hiper- 
metropie) 

e aditie de material stromal sau sintetic 

de suprafatá: epikeratofakie, epikeratoplastie 

-- intrastromal (sintetic): keratofakie (lentilă intra- 
stromala), inele intrastromale, segmente intrastromale, 
gel semisolid (GIAK — keratoplastie ajustabilă cu 
injectie de gel) 

d. Procedee de ablatie corneană LASER 

e LASER excimer pentru miopie, hipermetropie, 
astigmatism (miopic, hipermetropic, mixt): procedee 
de suprafată (PRK, LASEK, EPILASIK) sau procedee 
intrastromale cu ,,capac” (LASIK, IntraLASIK). 


CORECTIA CHIRURGICALA A MIOPIEI 
ȘI ASTIGMATISMULUI MIOPIC 


EPIKERATOFAKIA 


Constă in modificarea curburii anterioare a 
corneei prin atasarea unei lenticule corneene dona- 
toare pe suprafaţa corneei gazdă, modificând puterea 
refractiva a globului ocular. În prezent tehnica nu 
mai este tolosită în corectia miopiei $1 mai rar în 
corectia afakiei la copilul mic şi tratamentul kerato- 
conusului [5, 6]. 


KERATOFAKIA 


Constă în modificarea refracției corneene prin 
implantarea intrastromala a unei lenticule sintetice; 
în prezent se utilizează pentru corectia prezbiopiel, 
fiind încă în stadiu de evaluare. 


IMPLANTE INTRASTROMALE 


Principiu: 

Modifică refracția prin aplatizarea corneei 
centrale si bombarea celei periferice, cu reducerea 
consecutivă a curburii corneei. În prezent există 
două tipuri mai folosite de dispozitive din PMMA: 

e segmente de inele cu lungime, curbură si 
grosime diferite cu secțiune triunghiulară sau 


trapezoidală, care se introduc prin tunelizare (Ferrara, 
Kera, Intacs) 

e inele cu diametre şi grosimi diferite care se 
introduc într-un „buzunar”, tunel, creat în grosimea 
stromei cu microkeratomul sau femtolaserului 
(Myoring). 

Indicaţii: miopie de grade diferite, până la 12 D, 
astigmatism de 4-8 D, keratoconus stadiu H-H. 

Tehnica operatorie: anestezie topicà; blefarostat; 
se marchează centrul corneei; pahimetrie la nivelul 
inciziel; incizie cu aliniamentul pe meridianul 
astigmat; tunelizare cu delaminatorul circular în 
sens orar si antiorar; există și sisteme cu vid care 
favorizează stabilitatea globului ocular si tunelizarea; 
introducerea inelului prin incizie cu pensa si 
împingerea progresivă în tunel (la final cu cârligul 
Sinskey) până la | mm distanță de incizie; se repetă 
de partea opusă; lavaj, instilaţii cu antibiotice și 
corticosteroizi; lentilă de contact sau pansament 
câteva ore. 

În cazul introducerii de inele complete (Myoring) 
se foloseşte un microkeratom cu vid ce creează un 
buzunar intrastromal in care este introdus inelul de 
diferite grosimi si diametre, în functie de gradul 
miopiei; la final se centrează după reflexul corneean. 

Post-operator: tratament local cu antibiotic si 
antiinflamator steroidian sau nesteroidian două 
trei săptămâni; control la 24 de ore, 72 ore, si lao 
lună post-operator, 


Complicafi: 

e intraoperatorii: perforarea corneei cu diamantul 
sau cu tunelizatorul (se temporizeaza interventia); 
hemoragie subconjunctivalà 

e post-operator: rare şi in general fără pro- 
bleme 

- precoce: discomfort ocular (se prescriu antalgice, 
antiinflamatoare); mici dezepitelizári (foarte rare); 
hipotransparenta canalului stromal, aer, uneori 
depozite celulare, in primele săptămâni ce se ame- 
lioreazá in timp; depozite calcare de material amorf 
(rare, dispar la 1-2 ani) keratita infecțioasă cu 
infiltrate și necroză la nivelul inelului (necesita 
explantare, tratament cu antibiotice si antiinflama- 
toare locale). 

~ tardiv: viciu de refracție rezidual sau inducerea 
de astigmatism; melting cornean la nivelul capătului 
inelului dinspre incizie (necesită explantare, trata- 
ment cu antibiotice şi antiinflamatoare locale, 
epitelizante). Aceste complicaţii apar în general în 
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cazul implantárii prea superficiale si prea aproape 
de incizie. 

Avantajele inelelor: reversibile; nu deschid globul 
ocular; recuperare vizuală rapidă; rezultate bune în 
keratoconus, indisponibilitate redusă a pacientului. 


KERATOTOMIA REFRACTIVĂ RADIARĂ 
ŞI ANTIASTIGMATICĂ 


Keratotomia refractiva corneana este un procedeu 
chirurgical care modifică refracția generală a 
corneei prin modificarea curburii ei prin incizii 
radiare, echidistante. Acestea pot fi asociate cu 
incizii transversale (tangentiale) sau arcuate 
(curbilinii mai centrale sau periferice) efectuate 
perpendicular pe meridianul mai refringent pentru 
corectia astigmatismului. 

Principiul keratotomiei refractive 

Inciziile radiare fragilizeazá corneea în periferie 
si paracentral, această zonă suferind o bombare sub 
acțiunea PIO şi consecutiv se produce o aplatizare 
a corneei centrale [8, 9] cu reducerea refractiei. In 
cazul astigmatismului incizia transversală sau 
curba pe meridianul refringent il turteste, inducánd 
un efect „de cuplu” pe meridianul contralateral pe 
care îl bombeazá uşor. Acest efect câteodată 
nedorit poate fi diminuat prin încadrarea acestor 
incizii de incizii radiare (tehnica Ruiz). 


Indicaţii 

e Orice pacient motivat, peste 21 de ani (vezi 
motivaţia pacientului) 

e Ochi sănătoşi (fără leziuni acute, cronice sau 
distrofii) 

e Miopie între —1,5 şi 8 D, stabilă in ultimele 
18 luni [9] 

e PIO peste 8 mmHg, keratometrie peste 39 D 
(in functie de valoarea viciului de refractie). 

Apariţia chirurgiei LASER a redus mult indicaţiile 
acestei tehnici care totuşi se mai practică datorită 
prețului scăzut inclusiv în SUA [10], în varianta 
de minikeratotomie radiară propusă de Lindstrom. 
Intervenţiile antiastigmatice sunt însă în continuare 
practicate independent sau în asociaţie cu chirurgia 
cataractei, cea refractiva cristaliniană sau post- 
keratoplastie perforanta [2, 4]. 

Contraindicatii 

e Relative: pacienti pretentiosi, suspiciosi, perfec- 
tionisti, bolnavi psihici sau cu secreție lacrimala 
redusa 
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€ Absolute: sarcina, láuzie, tratamente hormo- 
nale, boli de sistem, miopii evolutive in timp, 
astigmatism neregulat, boli ectatice corneene, 
ambliopii, monoftalmi, afecțiuni inflamatorii sau 
degenerative ale corneei 

Examen preoperator — a fost menţionat anterior. 


Stabilirea protocolului operator 

Predictibilitatea intervenţiei creşte când pe lângă 
valorile refracției se iau în calcul si alti parametri: 
vârsta, sex, keratometrie, diametru corneean, tono- 
metric, care se indexeaza cu factori de corecție. Se 
obține aşa-numita refracție chirurgicală care se 
introduce în nomogramă. Cele mai apreciate în 
ultimii ani au fost cele ale lui Haverbake şi Lewy, 
Casseber, Murube, Lindstrom [11] pentru chirurgia 
miopiei. Profunzimea inciziei se alege 100% din 
grosimea corneei centrale pentru o zonă optică 
centrală (ZOC) la 3 mm, iar când ZOC creşte, 
profunzimea inciziei creşte cu 10 um pentru 
fiecare 0,25 mm în plus. Pentru profunzime variabilă 
(mai mare în periferie) se calibrează lama bisturiului 
la 90-95% din grosimea sectorului interesat [12] 
(figura 3.1). 


Figura 3.1. Calibrare diamant. 


Pregătirea pacientului 
după semnarea consimtamantului informat 
- în sala de aşteptare: se administrează un sedativ 
uşor cu 30 minute preoperator, se instilează o picătură 
de pilocarpină, colir antibiotic şi cu 10 minute înainte 
un anestezic topic 
în sala de operaţie: anestezic topic 1-2 picături 
~ instrumentar: câmpuri sterile, microscop ope- 
rator binocular coaxial, blefarostat şi trusa de 
cheratotomie care contine: bisturiu de diamant 
micrometric cu talpă pentru incizii, riglă de 
etalonare (um), pensá de conjunctiva, marcatoare 
pentru ZOC circulare sau eliptice si pentru zona 


optică intermediară (ZOI), pentru incizii radiare 
(4-10), colorant sau marker, seringă de 2 ml cu ac 
Anel sau Rycroff pentru lavajul inciziilor. 


Tehnica chirurgicalà 

Timpi operatori (8, 9, 12]: 

- marcarea axului vizual: pacientul in decubit 
dorsal, priveste lumina microscopului: dupa anestezie 
se marcheaza centrul corneei, pe reflexul central al 
filamentului microscopului cu un cárlig fin colorat 
cu marker 

marcarea zonei optice centrale: concentric cu 
punctul marcat anterior sau usor descentrat infero- 
nazal 

marcarea inciziilor: cu ajutorul marcatorului 
cu lame radiare, corespunzător protocolului operator 

reglarea lamei de diamant la profunzimea 
aleasă, la microscopul operator 

fixarea globului ocular cu pensa de limbul 
opus inciziei 

trasarea inciziilor perpendicular pe suprafata 
corneci lent, două câte două opuse, cu respectare: 
ZOC şi a arcadelor vasculare limbice; în trecut pentru 
efecte mai bune se incizau si acestea, sectionándu-se 
ligamentul perilimbic (figura 3.2) 

controlul profunzimii cu acul Anel (Rycroff) 
şi lavajul inciziilor cu BSS 

dezinfectie cu colr cu antibiotic si anti- 
inflamator; pansament o zi (optional), compresiv 
câteva zile în caz de subcorectie. 


Figura 3.2. Incizii radiare. 


O variantă a acestei tehnici a fost propusă de 
Lindstrom [11]: minikeratotomia radiará pentru 
corectii mai mici, de 1—3 D. Ea constá in efectuarez 
de incizii mal scurte de 2-2,5 mm, intre ZOC de 
3 mm si ZOI de 7-8 mm; in general se recomandá 
două incizii pe meridianul mai refringent pentru 
defecte mici. În prezent autorul mai practică 


această tehnică despre care spune că e mult mai 
stabilă în timp, reducând foarte mult evoluţia spre 
hipermetropie, cu rezultate funcţionale foarte bune 
[1,13]. 


Post-operator 

e Pansament ocular optional, 1—2 zile 

e Colir antibiotic si antiinflamator o lună, anti- 
inflamatoare generale două săptămâni 

e De evitat: machiajul, fumatul, contactul cu 
apa şi frecarea ochiului două săptămâni, eforturi 
fizice două luni 

e Control post-operator la o lună, trei luni, șase 
luni si un an; se urmăresc AV fără corecție, refracția 
totală şi corneană, astigmatismul, satisfacția paci- 
entului 

e În subcorectii tardive în primele 2-3 luni 
poate fi efectuat un masaj ocular ușor de 2-3 ori 
pe zi pentru ruperea cicatricilor initiale si formarea 
altora mat eficiente 

e In subcorectiile imediate pot fi recomandate 
lentile de contact moi sau chiar dure pentru a turti 
centrul corneei si a creste efectul intervenției 

e Corectia post-operatorie se recomandă la 
minim trei luni iar lentilele de contact la şase luni. 


Complicatiile keratotomiei radiare (KR) 

|. Intraoperatorii 

e descentrarea ZOC, alegerea greșită a axului 
astigmat, incizii imperfecte (oblice, bizotate, în 
zig-zag, prea lungi depășind ZOC sau periferică 
soldate cu hemoragii subconjunctivale, limbice, 
dezepitelizarea marginilor inciziilor, microperfo- 
ratii mal frecvente în sectorul inferior [9] 

e macroperforatiile cu deschiderea CA, hipotonie 
şi reducerea profunzimii CA, foarte rare (apar mai 
ales in cazurile in care nu s-a folosit pahimetria sau 
a fost incorectă); în aceste situaţii se recomandă 
aplicația unei lentile de contact terapeutice sau 
chiar sutura inciziei [8] cu fir de nylon 10-0 sau 
11-0; în cazuri excepţionale pot conduce la endo- 
flalmità, sinechii anterioare periferice, glaucom 
secundar, cataractă sau la decompensare corneană 
[14]. 

2. Post-operatorii — obiective 

e imediate: hemoragie subconjunctivalá, infectiile 
(cu Staphilococcus aureus, epidermidis, Pseudomonas 
aeruginosa), abcesul, ulcerul corneean (foarte rare) 
[9]; uşoare reacții inflamatorii iriene (irite) sunt rare 
$i apar mai ales după micro sau macroperforatii 
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e tardive: ingrosári ale cicatricilor mai ales la 
limbul superior, fine pigmentári brun-gálbui la 
periferia incizillor spre limb, fără repercusiuni 
functionale; subcorectii de 1,5—2 D apar mai ales 
în cazul miopiilor mari, ,,fortate”, la tineri si necesita 
de obicei reinterventie; miopizarea progresivá de 
1-2 D apare în cazurile cu incizii de profunzime 
mai mică, tratate insuficient cu corticosteroizi post- 
operator [14, 15]; hipercorectia apare de obicei 
imediat post-operator dar dispare spontan in majo- 
ritatea cazurilor páná la 3 luni; persistenta ei peste 
acest interval este semnul instalării hipermetropizării 
progresive şi este rezultatul instabilității tectonice 
a corneei, urmare a unei chirurgii agresive [26]; 
micile astigmatisme cu abatere de la axul initial 
sunt obișnuite ca în toate intervenţiile refractive; 
Casebeer [8] arată cá sunt mai frecvente după 
patru incizii decât după opt si în cazurile de 
perforatie corneană [14]. 

3. Post-operatorii — subiective 

e imediate: durerea, senzaţie. de corp străin, 
lácrimare $1 fotofobie (antalgice, sedative, antiin- 
flamatoare); fluctuațiile vederii (AV mai bună 
dimineaţa şi disfotopsii seara) sunt frecvente cu 
acest tip de intervenţii şi se ameliorează în timp; 
diplopia monoculară cu „imagini fantomă” este 
rară și apare în cazurile cu ZOC mică, descentrată, 
sau incizii antiastigmatice care se intersectează cu 
cele radiare; diplopia binoculara apare in cazurile 
de intervenţii unilaterale care au indus o anizo- 
metropie temporara ~ Hays [16] 

e tardive: fotofobia, irizatille si ebluisarea în 
jurul surselor de lumina mai ales la crepuscul si 
noaptea sunt frecvente până la trei luni post- 
operator; ele se ameliorează pe parcurs [39-41] şi 
trebuie tratate cu corticosteroizi $1 pilocarpină 2%; 
scăderea AV pe timp de noapte sau chiar pe timp 
de zi cu 1-2 linii Snellen sunt situații rare si în 
general pasagere [14, 16]; imediat după operaţie 
poate apare discontortul la citit mai ales la pacienții 
care nu au purtat corecție optică preoperator; 
această situaţie este caracteristică si altor procedee 
de chirurgie retractivă şi se ameliorează în primele 
2-3 săptămâni. 

Tehnica GIAK (gel injection adjustable 
keratoplasty) constă in injectarea de gel semisolid 
in stroma paracentrală pentru a aplatiza corneea 
centrală cu reducerea miopiet. Se adresează 
miopiilor de 1-4 D iar tehnica este similară celei 
de implantare de inele doar cá in tunelizarea creata 
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se injecteazá gel. Avantaje: procedeu reversibil si 
adjustabil [17]. 


CORECTIA CHIRURGICALA 
A ASTIGMATISMULUI CU TEHNICI 
INCIZIONALE CORNEENE 
(KERATOTOMIA ANTIASTIGMATICÀ) 


Este foarte populará in prezent. Se apreciazá cá 
aproximativ 10% din populatie are un astigmatism 
mai mare de | D care, in general, scade variabil 
AV [17]. 

Este o alternativá ieftiná la corectia LASER cu 
următoarele indicaţii: astigmatismul miopic simplu 
si compus, astigmatismul mixt (incizii arcuate), 
chirurgia refractiva din cataractă la pacienţii cu astig- 
matism, astigmatismul post-keratoplastie (perforantă), 
LASER-ul excimer e contraindicat. 

Principii: orice incizie perpendiculará pe meri- 
dianul astigmat i1 reduce convergenta si induce un 
efect de cuplu pe axul perpendicular, mai plat, 
căruia îi creşte refracția; acest efect este direct 
proportional cu tipul, lungimea, profunzimea si 
apropierea inciziei de zona optică centrală: 

- efectul maxim se obţine pentru inciziile tan- 
gente la zone optice mici între 5-8 mm 

- asocierea unor incizii paralele creşte efectul 
cu 25-33% după Lindstrom [17] 

- zona optică minima este de 5 mm, orice incizie 
mai centrală poate induce disfotopsii supărătoare 
si astigmatism neregulat [18] 

inciziile antiastigmatice se pot incadra intre 
incizii radiare pentru a limita efectul de cuplu, 
crescánd efectul antiastigmat, dar ele nu trebuie sà 
se intersecteze cu inciziile perpendiculare, anti- 
astigmatice 

— pacienţii tineri răspund mai slab decât cei 
maturi sau vârstnici. 

S-au descris mai multe /ipuri de incizii antiastig- 
matice dar in prezent sunt utilizate in principal trei 
tehnici: 

|. incizii transverse, în cornee clară 

2. incizii arcuate în cornee clară 

3. incizii de relaxare limbică 

Acestea sunt indicate în special în astigmatismul 
miopic, mixt, cicatricial si post-keratoplastie, unde 
dupa Swinger astigmatismul mare este intalnit in 
aproximativ 10% din cazuri [17]. 

Protocolul operator. se tace după nomogramă, 
în funcţie de tipul, valoarea viciului de refractie si 
vârsta pacientului, stabilindu-se axul astigmat (mai 


refringent), tipul, numărul, lungimea, profunzimea 
şi poziţia inciziilor fata de zona optică. 


Instrumentar: ca la keratotomia radiară (KR) 


Pregătirea pacientului: ca la KR 

Tehnica operatorie: reglarea bisturiului cu dia- 
mant la 100% din grosimea corneei centrale (cea 
mai subțire) [2, 17], marcarea axului refringent, 
marcarea reflexului corneean (centru), marcarea 
ZOC pentru inciziile cuplate cu inciziile radiare, 
marcarea ZOI de 5-6-7 mm, marcarea lungimii 
inciziilor in grade (30-60-90), incadránd axul refrin- 
gent, simetric (marcator cu 12 lame pentru 30°, 
şase pentru 60° şi patru pentru 90°); fixarea con- 


Juctivei cu pensa la limb, trasarea inciziilor arcuate 


sau transversale încadrate sau nu de incizii radiare, 
lavajul incizilor cu BSS, dezinfectie, pansament. 


Procedee chirurgicale: 

|. incizii transversale (CRI — corneal relaxing 
incisions) sau arcuate (ARI arcuate relaxing 
incisons) simple sau cuplate cu incizii radiare; se 
folosesc in general pentru corectia astigmatismului 
miopic compus sau astigmatismelor miopice medii; 
se trasează 4—8 incizii radiare, iar pe meridianul prin- 
cipal, mai refringent, încadrat de două incizii radiare, 
de o parte si de alta a ZO se trasează 1-2 incizii 
transverse sau arcuate; ZO este in general de 5-7 mm 
pentru inciziile transverse și de 6-7 mm pentru 
inciziile arcuate, iar profunzimea este 100% din 
grosimea corneei centrale (figura 3.3) 


Figura 3.3. Incizu transversale. 


2. inciziile trapezoidale; descrise de Ruiz, sunt o 
variantă a tehnicii descrise anterior, dar se trasează 
2—3-4 incizii transverse paralele între inciziile radiare; 
pot corecta astigmatismul mediu-mare (5-8 D) 
[14, 17, 18] (figura 3.4) 


Figura 3.4. Incizii Ruiz. 


3. inciziile semiradiare si cele radiare asimetrice, 
au efect de cuplu moderat si sunt indicate in 
astigmatismul miopic cu componenta sfericá mica; 
se efectuează în general patru incizii radiare, 
simetrice sau uşor asimetrice, de-o parte si de alta 
a meridianului refringent, cu ZO de 3-5 mm 

4. inciziile arcuate (ART) simple, de relaxare, se 
efectuează în aceeaşi manieră în cornee clară cu o 
eficiență maximă pe o ZO de 6-7 mm; ele conduc 
în general la echivalentul sferic al cilindrului existent, 
datorită efectului de cuplu (modifica nesemnificativ 
echivalentul sferic, motiv pentru care sunt reco- 
mandate în astigmatismul mixt, unde componenta 
astigmatică e dublă faţă de cea sferică [19, 20]; în 
corectia astigmatismului post-keratoplastie aceste 
incizii nu trebuie să depăşească 90% din circum- 
ferinta grefei [17]. O variantă o reprezintă inciziile 
arcuate non concentrice, cu convexitatea spre zona 
opticá centralá; au avantajul cá efectul de cuplu 
este minim si nu mal este nevoie de încadrarea lor 
între incizii radiare [6] (figura 3.5) 


Figura 3.5. Incizii arcuate. 


5. inciziile de relaxare limbică (LRI — limbal 
relaxing incisions) au rámas in prezent ca o variantà 
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de corectie a astigmatismului intre 0,50-4 D [4] 
mai ales in cazurile asociate cu cataractá, in 
astigmatismul post-operator si cicatricial corneean 
[21-23]; se pot executa concomitent sau separat 
de operatia de cataractá, in axul mai refringent; 
comparativ cu inciziile de relaxare corneaná (CRI) 
au efect mai mic si regresie mai mare dar se vindecá 
mai repede, dau mai putine tulburári functionale, 
ceață si supracorectie; ele nu afectează calitatea 
opticá a corneei; efectul mai slab impune o lungime 
mai mare a inciziilor, in general de 9 mm (90?); 
lungimea, numărul si profunzimea inciziilor se 
face dupá nomograme (Gill si Guyton); trasarea 
inciziei se face perpendicular pe axul mai astigmat 
(dupá keratometrie sau topografie) cu un bisturiu 
micrometric de diamant Gills-Pop cu lama fixa 
reglată la 600 um in fata palisadelor lui Vogt; in 
general o incizie de 6 mm corecteazá | D de 
astigmatism iar pentru 2—3 D este nevoie de incizii 
de 8 mm; pentru astigmatisme mai mari invers 
regulei, la două incizii simetrice orizontale LRI se 
poate asocia tehnica Langerman (o incizie verticală 
neperforantà LRI, asociată cu tunelizare intra- 
stromală profundă); subocrectiile pot fi îmbunătăţite 
efectuând o nouă incizie contralaterală în cadrul 
inciziilor simple, sau lungindu-le pe primele; in 
astigmatismele mai mari de 4 D LRI pot fi asociate 
cu CRI concentrice, în același ax [17] 


Îngrijiri post-operatorii: ca la KR 

Complicaţii: ca la KR, cu atenţie specială 
pentru intersecția accidentală a inciziilor radiare 
cu cele transverse sau arcuate; aceste incidente 
nedorite pot determina defecte de cicatrizare, 
vindecare întârziată, incluzii epiteliale, chist si 
chiar dehiscente de plaga [2, 14, 15, 17]. 

Rezultate: predictibilitatea este mai putin bună 
dar sunt sigure, cu o rată scăzută de complicaţii 
(subcorectii în general); după Arraes si colab. citati 
de Nicula [1], cele mai bune si stabile rezultate se 
obţin pentru două incizii de 6 sau 8 mm; Kaufmann 
$i colab. [24] au arătat că în cataracta cu astigmatism 
peste 1,5 D etectul a două LRI pe meridianul 
refringent şi incizie temporală este mai bun si mai 
stabil decât simpla incizie pertorantă în axul 
astigmat (incizia principală operatorie). Shen [25] 
asociază CRI la operaţia de cataractă şi astigmatism 
iar G.B. Simon [26] utilizează 1-2 CRI simetrice 
pentru a corecta astigmatismul preoperator asociat 
cataractei cu rezultate foarte bune. 
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TEHNICI CHIRURGICALE DE ABLATIE 
CU LASER-UL EXCIMER 


Tratamentul se face cu LASER-ul Excimer 
Argon Flouride cu A = 193 nm, cu diverse setări 
(flving spot, ablatie asfericá, după o curbă gaussianá). 

Modificarea refracției se face prin ,slefuirea" 
suprafeței anterioare a corneei prin impacte 
LASER iar urmarea acţiunii LASER-ului este o 
interfaţă corneană netedă, clară, cu modificarea 
curburii iniţiale. În miopie procesul are loc central 
pe o zonă optică aleasă, corneea la acest nivel 
suferind o subtiere, cu aplatizarea curburii si 
scáderea consecutiva a refractiei. In hipermetropie 
ablatia LASER se realizează periferic, subtiind 
corneea pe o zonă de până la 9 mm, având ca 
rezultat bombarea ei central. Ín viciile de refractie 
combinate cu astigmatism ablatia se face mai 
intens pe meridianul interesat pentru a-l aplatiza 
sau bomba în funcţie de necesităţi. Forma ablatiei 
este ovalară, helicoidalà sau în papion în funcţie 
de soft-ul aparatului. 


A. Procedee de suprafață 


PRK (fotokeratectomia refractivă) 


Este un procedeu în care are loc fotoablatia 
stromei superficiale, inclusiv a membranei Bowman 
după îndepărtarea prealabilă a epiteliului (metode 
cu alcool, anestezic sau abrazie mecanică). 


Indicaţii: 

e Miopie mică-medie până la 4-5 D, hiper- 
metropie de 0,75-1,5 D 

* Cornee mai subtire, chiar sub 500 jum [28] 

e Cornee cu distrofii ale membranei Bowman 
sau în stroma superficiala 

e Ochi mici, infundati în orbită 

e Pacienti operati de glaucom sau cataractă 
(procedeu Bioptics) sau KR, transplant corneean 
perforant sau lamelar 

e Leziuni retiniene periferice. 


Contraindicatii: 
® Vezi keratotomia radiara 


Preoperator: 

e După semnarea consimtámántului informat, se 
introduc datele pacientului in computer, stabilindu-se 
protocolul in functie de refractie, keratometrie, 
pahimetrie, topografie 

e Examen ocular (vezi examinári generale) 


e Înainte de intrarea in sală: dezinfectia peri- 
oculará s1 a fundului de sac conjunctival cu solutie 
povidone iodine; anestezie locală (o picătură la 
fiecare 5 minute, de 3 ori) 

e [nstrumente: cámpuri sterile, blefarostat, pensá 
cu dinti pentru conjunctiva, crosá sau perie (brush) 
pentru dezepitelizare, marcator a zonei de ablatie, 
LASER excimer. 


Tehnica operatorie 

Se plaseaza blefarostatul; dezepitelizarea corneei 
cu alcool, topic anestezic sau mecanic cu crosa sau 
periuta pe o zona de 7-8-9 mm în functie de 
viciul de refractie; in hipermetropie si in prezenta 
astigmatismului ablatia e mat larga, spre 9 mm; 
pacientul este rugat sá priveasca lumina de reper a 
LASER-ului iar aparatul focuseazá raza LASER 
pe centrul corneean (peste lumina reflectatà de reper); 
se porneste LASER-ul, setat conform protocolului 
stabilit (în functie de refractie, keratometrie, 
dimensiunii zonei optice și corectia dorită), având 
grijă ca pacientul să fixeze în permanenţă lumina 
de reper iar suprafata corneei să fie perfect uscată 
[26] la sfârşit se spală cu BSS suprafața corneei, 
se instilează antibiotic şi antiinflamator, se plasează 
o lentilă de contact terapeutică şi o picătură de 
lacrimi artificiale; se pune un pansament timp de 
10-15 minute. 


Îngrijire post-operatorie 

e colir antibiotic si antiinflamator 10-12 zile, 
apoi până la o lună un colir antiinflamator steroidian 
(AIS) sau nesteroidian (AINS) 

e lacrimi artificiale 6-9 luni 

e control a doua zi; la 3-4 zile se scoate lentila 
de contact terapeutică (după epitelizarea completă); 
la o lună se verifică refracția, apoi la trei luni, şase 
luni şi un an; după trei luni se consideră refracția 
stabilă. 


Variante ale PRK 


PRK Transepitelial 

Îndepărtarea epiteliului se face cu LASER-ul; 
initial se seteaza o ablatie de 50 um pentru epiteliu, 
şi ulterior are loc ablatia propriu-zisă pentru corectia 
viciului de refracție. 

LASEK (laser assisted subepithelial keratomileusis) 

Tehnicá in care epiteliul detagat partial este 
păstrat iar la sfârșitul intervenţiei se reașează peste 
zona tratatá, ca un bandaj; in scurt timp acest 
epiteliu se inlocuieste cu epiteliu sánátos. 


Epi-LASIK 

Tehnică asemănătoare tehnicii LASEK dar 
pentru detaşarea epiteliului nu se foloseşte alcool 
ci un sistem mecanic numit epikeratom care „ia” în 
grosime cam 50 um (cât are epiteliul) păstrând o 
balama. Se realizează practic un ,,flap” (volet, capac) 
epitelial care după ablatia LASER se aşează la loc, 
pe cornee; în timp şi acest epiteliu este înlocuit de 
unul nou, sănătos. 


Complicatii 

|. Intraoperatorii: descentrarea ablatiei dacă 
pacientul nu fixează corect sau dacă sistemul de 
control al ablatiei (eve tracking) nu este corect 
centrat; ablatie incompletă, neregulată, cu „insule 
centrale”, mai ales dacă există zone umede pe 
suprafața corneei dezepitelizate; apar când pacientul 
platonează si apoi revine în timpul acţiunii 
LASER-ului — se întrerupe LASER-ul si se usucă 
suprafața corneei cu un ,sponge" după care se 
continuă ablatia. 

2. Post-operator 

e precoce 

e durere, discontort şi lacrimare (de diferite 
grade) în general resimtite de pacientul operat 
imediat după intervenţie, la 30--60 de minute, si 
durează 24-48 ore; acuzele sunt mai intense in 
cazul PRK clasic decât în variantele ulterioare mai 
redus pare în PRK transepitelial si după ablatia 
mecanică a epiteliului, fără alcool [27]; tratamentul 
este local cu coliruri de AINS de obicei mai reci, 
lacrimi artificiale, reducerea expunerii la lumină, 
curenți de aer etc.; sistemic, la nevoie se admi- 
nistrează antialgice, antiinflamatorii nesteroidiene; 

incetosarea vederii (haze) este comună tehnicii 
de ablatie de suprafaţă mai redusă pentru tehnica 
epi-LASIK, apare la 2-3 zile post-operator si 
poate persista câteva săptămâni mai ales în cazul 
corecției viciilor refractive mari, cu zonă de 
ablatie mică; se tratează cu corticosteroizi topic 
timp de 1-2 luni, si lacrimi artificiale 

~ defecte epiteliale prelungite cu vindecare mai 
lentă (72 ore), apar în cazuri rare (1,4%) şi uneori 
necesită adaptarea lentilelor de,contact [26] 

- sindrom de eroziune epitelială recurentă desi 
se tratează cu procedee LASER (PTK) poate apărea 
şi după îndepărtarea mecanică a epiteliului în cazuri 
excepționale şi de obicei sunt în afara zonei de 
ablatie; tratamentul constă în: unguente lubrifiante, 
ser autolog şi antibiotice (dacă se poate fără 
conservanti) şi lentile de contact terapeutice [26] 

— infiltrate corneene sunt rare (0,5%) mai ales 
când nu se folosesc post-operator corticosteroizi [26] 
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- hipertonia intraoculará, activarea virusului 
herpetic corneean, ptoza palpebralá, cataracta sub- 
capsulará posterioará, sunt cáteva din complicatiile 
rare datorate in general utilizárii excesive, prelungite 
de corticosteroizi 

— complicatii refractive — hipercorectia este de 
preferat (cu +0,5/0,75 D) mai ales la tineri in prima 
lună post-operator; persistenta ei implică sistarea 
tratamentului cu steroizi; subcorectia imediată este 
în general nefavorabilă, trebuie prelungit tratamentul 
cu steroizi şi dacă persistă peste trei luni se reintervine 
la şase luni [3] 

e tardive 

— ceaţă cu debut tardiv: poate induce tulburări 
importante de vedere si apare mai frecvent în 
cazul ablatulor mari (corectia viciilor refractive 
mari) si în condiţiile unei cicatrizări defectuoase la 
pacienţi tarati (tratamente cu imunosupresoare, 
diabet zaharat, boli reumatologice cronice, boli de 
colagen); se tratează cu corticosteroizi topic si 
reinterventie cu aplicare de mitomicină 0,02 mg% 

-- regresie: apare în tratamentul viciilor de refracție 
mari cu ablatii mai importante si se manifestă ca o 
reaparitie a miopiei în timp; se tratează cu steroizi 
sau reinterventie după stabilizarea defectului 

- ectazia corneaná: mai frecventă în LASIK, 
apare în aceleaşi condiţii (de obicei când patul 
stromal restant e mai mic de 250-280 um sau în 
keratoconusul frust, nediagnosticat) si este o 
complicatie progresiva foarte grava, cu alterarea 
importantă a AV; impune diagnostic precoce cu 
instituirea tratamentului crosslinking pentru stabi- 
lizarea corneei şi în cazurile depășite transplant 
lamelar profund sau perforant de cornee; trebuie 
diferențiată de regresie care este practic o 
hipocorectie tardivă (topografie) 

- disfotopsiile cu variatii nocturne de AV, halouri 
ŞI stráluciri sau irizatii apar datorită ablatiilor mari 
cu o zonă opucă mică, ablatii descentrate sau la 
pacienţii cu pupile mari; tratamentul constă in 
reintervenţii cu lărgirea zonei optice sau admi- 
nistrarea de pilocarpină. 


B. Procedee intrastromale de ablatie LASER 
(cu capac, volet, „flap”) 
Tehnica LASIK 


Este una dintre cele mai răspândite tehnici 
LASER în prezent cu o pondere de 30-80% dupa 
diverși autori [26]. Conceptul iniţial aparţine lui 
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Buratto [3, 30] si consta in crearea unui volet cornean 
sub care are loc ablatia LASER. Ulterior Pallikaris 
si col. [28] au introdus conceptul de flap — volet 
cornean cu balama (incomplet) asociat cu ablatia 
in situ. In prezent dupa procedura de creare a flap- 
ului existá doua tehnici: 

I. LASIK - flap creat cu un dispozitiv mecanic 
automat cu lama numit microkeratom (mK) 

2. IntraLASIK flap creat cu femtolaserul 
(1 053 nm) pe principiul fotodisruptiei si fotodisectiei 
intrastromale 


Indicatii pentru LASER-ele de generatie recenta: 
miopie micá, medie, mare pánà la 12-14 D, 
astigmatism miopic sau hipermetropic de la 0,5 la 
6 D, hipermetropie de la 0,5 la 6 D, anizometropii, 
intolerantá la lentile de contact, corecție optică 
aeriană, corectarea viciilor de refracție restante 
după operaţia de cataractă (procedeu Bioptics) sau 
transplante corneene, distrofii în 1/3 anterioară a 
stromei, indicaţii generale legate de motivaţie. 


Contraindicaţii 
Oculare: cornee subțire sub 500 um unde ablatia 
LASER ar lăsa un pat stromal sub 250-280 um, 
cornee cu keratometerie sub 37-38 D care nu permite 
aplatizarea suplimentară fara a compromite calitatea 
vederii, sau peste 47-48 D care ridică suspiciuni 
pentru afectiuni ectatice (keratoconus, degeneres- 
centa marginala pellucida), distrofii epiteliale, 
subepiteliale ale membranei Bowmann sau in 
stroma anterioară (sub-Bowmann), distrofii corneene 
profunde si endoteliale, distrofii ectatice corneene 
(keratoconus, pellucida), astigmatism neregulat, 
miopie progresiva, glaucom operat, cataractá operata 
recent, leziuni retiniene periferice asociate, blefarite, 
meibonite, conjunctivite acute, cronice bacteriene, 
keratită sicca, herpetică, lagoftalmie, malpozitii 
palpebrale congenitale sau traumatice cu ocluzia 
insuficientá a globului ocular, ochi mici, infundati 
in orbità 
- Generale: boli de colagen, boli neurotrofice 
diabet zaharat, pacienti cu tratament imunosupresor, 
bolnavi psihici. 


Pregătirea preoperatorie a pacienţilor — dupa 
semnarea consimtamantului informat 

a. examen ocular (vezi examenul general), se 
recomandă oprirea portului de lentile de contact 
moi cu 2-3 săptămâni preoperator şi rigide gaz 
permeabile (RGP) cu o lună înainte de examinare 
şi tratament LASER 


—————— 


— 


b. preoperator — pacientii anxiosi pot fi sedati 
usor cu o ora inainte de operatie; se dezinfecteaza 
tegumentele periocular si fundul de sac conjunctival 
cu soluție povidone todine, apoi se instileazá o 
picáturá de antibiotic (de preferat ciprofloxacina). 


Instrumentar: asemánátor PRK, in plus micro- 
keratom (mK) cu lama (Chiron, Gebauer, Schwind, 
Amaris etc.), trusá cu inele de suctiune, spatula fină, 
seringă cu canulă de irigatie, burete de celuloză, 
creion marcator Chayet; în cazul creării flap-ului 
cu femtolaserul (procedeul intra. ASIK) mai sunt 
necesare LASER-ul si inelul de vid cu conul de 
aplanatie. 


Tehnica operatorie: 

dezinfectie si anestezie locală; câmp steril; se 
pune blefarostatul; se marchează corneea cu 
marcatorul direct sau se trasează în general trei 
linii în regiunea temporală a corneei pentru a 
permite ulterior alinierea marginilor flap-ului 

se aplică inelul de suctiune centrat pe reflexul 
corneean împreună cu microkeratomul; se pornește 
vacuumul pentru fixare, apoi microkeratomul care 
va tăia flap-ul; în momentul suctiunii dispare 
vederea pentru scurt timp şi se dilată pupila care 
revine la eliberarea vidului din inelul de suctiune 
(figura 3.6) 


Figura 3.6. Microkeratom intraoperator. 


- dupa indepártarea mK se ridica flap-ul cu o 
spatula fină; hinge-ul (balamaua) sau partea fixă a 
flap-ului poate fi creată nazal sau superior; grosimea 
acestor flap-uri variază în functie de mK, între 
120-160 um şi este mai putin exactă ca a celor 
create cu femtolaserul (cu eroare de aproximativ 
+/- Smicront) (figura 3.7) 


Figura 3.7. Ridicare flap LASIK. 


după uscarea atentă cu un burete de celuloză 
a patului stromal expus, LASER-ul excimer se 
recentrează, se focuseazá, după care se porneşte 
ablatia; în cazul miopiilor aceasta se face central 
pe o zona de 6-7 mm [29] iar in hipermetropie 
periferic pànà la 9 mm; asocierea astigmatismului 
lárgeste usor suprafata tratatà si intereseazá mai 
mult axul astigmat [26, 29] 

dupa oprirea LASER-ului se spala suprafata 
tratată de detritusuri, se reașează flap-ul cu marginile 
aliniate la marcaj şi se pensulează fin cu un sponge 
triunghiular cu vârful umed pentru o bună adeziune 
ŞI uscare a marginilor; este importantă păstrarea 
intactă a epiteliului; la final se verifică transparenţa, 
alinierea flap-ului si absenţa detritusurilor în interfața 
flap-pat corneean (figura 3.8) 


Figura 3.8. LASIK aspect final. 


— tratament topic cu antibiotic, Al si lacrimi 
artificiale, pansament 15-20 minute 


— se poate folosi solutie diluatá de mitomiciná 
(0,02 mg%) 15-30” la sfârşitul ablatiei in corectia 
viciilor de refractie mai mari; in cazul micilor 
dezepitelizári se aseazá o lentilá de contact tera- 
peuticá cáteva zile 

—in cazul folosirii femtolaserului rezultatele 
sunt asemănătoare dar nu se folosește mK cu inelul 
de suctiune ci conul de aplanatie cu inelul de 
suctiune; in momentul aplanárii complete se porneste 
LASER-ul presetat pentru dimensiunile, forma 
flap-ului si pozitia hinge-lui; dimensiunile pot fi 
alese mai exact in functie de viciul de refractie 
tratat iar grosimea constantă între 80-130 um; 
avantajul este dat de faptul că flap-ul are formă 
egală pe toată suprafaţa lui iar marginile tăierii 
sunt mai adânci cu traseu drept sau oblic, conform 
presetării. 


Îngrijiri post-operatorii 

Se închid ochii 15-20 minute sau se pune pan- 
sament pentru a stabiliza epiteliul corneean şi flap-ul. 
Se instilează colir cu antibiotic si AIS 4—5 ori câte 
| picătură/zi timp de 7-10 zile. Se continuă cu insti- 
latii de AIS sau AINS) de 3 ori câte | picătură/zi 
aproximativ 2 săptămâni. Se evită machiajul, expu- 
nerea la praf, vânt, spălare pe cap 1-2 săptămâni, 
frecatul ochilor operati timp de 3 luni. Controlul post- 
operator se face la 24 ore, 3 zile, | săptămână, 
| lună, 3 luni, 6 luni şi 1 an [1, 6, 30]. 


Complicatii [1, 31, 32] 

|. Intraoperatorii: 

— un microkeratom inadecvat, cu lamă de slabă 
calitate, cu o suctiune slabă poate naşte complicaţii 
ca: flap subţire, cu margini neregulate, franjurate, 
prea mic, incomplet, amputat sau liber, cu striuri 
sau excentric 

- complicaţii legate de flap-ul cornean: apar în 
cazul pierderii vidului în timpul trecerii lamei mK 
prin cornee sau derapajului mK; acestea apar când 
suctiunea este prea conjunctivală, mai ales în 
cazul corneelor mici; ca urmare a acestor incidente 
rezultă flap-uri neregulate, incomplete, cu grosime 
variabilă prea subţire sau prea groasă; în cazul 
apariţiei acestor complicaţii de obicei se renunţă la 
intervenţie şi se reintervine la 3 luni prin tehnica 
PRK sau LASIK cu o lamă ce va tăia mai profund; 
ideal ar fi ca noul flap să fie creat cu femtolaserul; 
în condiţii similare şi acesta dă complicaţii 
asemănătoare dar cu o rată mult mai mică 

— flap mic la ochi cu cornee plată («40 D) si 
suctiune slabă a mK 
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— keratectomia „în butonieră” (button-hole) în 
ochi cu cornee bombată (>46-47 D) [17, 29] unde 
suprafaţa corneei se „buclează” sub keratom 

— flap-ul liber (free flap) — apare pe corneei 
plate (<38 D) în caz de suctiune slabă si este o 
complicatie serioasă în cazul pierderii flap-ului 
[29]; se continuă operaţia după care se aşează 
flap-ul conform marcajelor şi se aplică o lentilă 
terapeutică 

- flap incomplet — când mK se oprește prematur 
din cauze tehnice sau oculare (blefarostat, câmp, 
gene, pleoape strânse); dacă flap-ul construit este 
suficient de larg ablatia poate continua, dacă nu, 
se reintervine la 3-6 luni 

— flap subtire (suctiune slabá), uneori de dorit 
pentru o ablatie mai mare, pune probleme de 
etalare si aparitia de striuri 

- neregularități, striuri in flap-urile subţiri 
(90 microni) şi necesită repozitionare 
- defecte sau aglutinarea epiteliului se tratează 
cu lentile de contact cáteva zile post-operator 
hemoragii periferice in cazul corneei cu dia- 
metru mic si flap mai larg, se foloseşte adrenalină 
pentru oprirea sángerárii si se continuá ablatia 
flap descentrat; dacă descentrarea e mică se 
continua ablatia centrată pe reflexul patului stromal, 
dacă nu se temporizează 6-12 luni 

- perforatia intra-oculará e o complicatie foarte 
gravă, excepţională, sub 1--3%0 si apare datorită 
greşelii de asamblare a mK 

- complicaţii ale „balamalei” (inge) — prea mica 
sau prea mare limitează ablatia periferică pentru 
astigmatisme şi hipermetropii dând subcorectii; 
hinge subțire, rupt după ablatie în cazul în care nu 
a fost protejat cu buretele de celuloză în timpul 
ablatiei periferice 

- material strain, detritusuri, mucus la nivelul 
interfeței se îndepărtează prin irigare. 

2. Post-operatorii 

e precoce — în primele zile 

— durerea — mult diminuată comparativ cu PRK 
şi se manifesta ca un uşor disconfort ocular, cu 
senzaţie de corp străin în primele ore post-operator 

— keratita microbiană — foarte rară 0,5—196o, foarte 
rar abces corneean (2%o) [33] necesită tratament 
antibiotic plus lavaj cu antibiotic; apare durere, 
lăcrimare, fotofobie, congestie perikeratică, apoi 
scăderea AV, infiltrate sub flap şi chiar hipopion 

— reactivarea keratitei herpetice se tratează cu 
antivirale 


— keratita lamelară difuză (DLK); apare ca o 
acumulare de celule albe sub flap ca dunele de nisip; 
este o inflamatie neinfectioasá, nespecificá, ce apare 
de obicei in prima săptămână post-operator [34]; 
s-a descris şi o forma tardivă cu apariţie până la un 
an după femtolaser mai mult ca după LASIK [35]; 
tratament: AIS topic, lavaj cu ser şi corticosteroizi 
sistemic în stadiul III si transplant perforant de 
cornee în stadiul IV 

— keratită punctată epitelială — apare pe ochi 
mai uscați şi e de obicei asimptomatică 

striurile flap-ului — cute, apar de obicei pe 
flap-urile foarte subtiri, sub 100 um și trebuie 
reasezate si aliniate după marcaje [ 1, 6, 32] 

dislocarea flap-ului este rară (0,5%) şi apare de 
obicei în primele 24 de ore înainte de vindecarea 
epiteliului; cauza cea mai frecventă — traumatismul 
ocular, edemul stromal datorită lavajului excesiv 
sau ștergerea ochiului 

opaciflerea interfeţei, rară si de obicei asimp- 
tomatică 

e tardive 

subcorectia mai frecventă în viciile refractive 
mari $i la tineri unde predictibilitatea scade de la 
80-90% la 60-80% [32] 

supracorectia mai rară, apare la adulti sau când 
corneea a fost „uscată” excesiv înaintea tratamentului 
LASER 

invazia epitelială între flap şi patul epitelial, 
apare la 4-6 săptămâni post-operator mai frecvent 
în cazurile de ablatie periferică pentru hipermetropie 
în 2—3% după Maloney [1, 36] 

dizolvarea flap-ului în stadiile avansate de 
invazie epitelială (foarte rară) 

descentrarea flap-ului de obicei post-traumatic, 
determină scăderea AV, incetosare si fenomene 
disfotopice 

disfotopsii — halouri, irizatit cercuri, umbre, 
incetosári in lumină mezopică (ZOC mica); se 
ameliorează in timp sau prin reinterventie cu 
lárgirea ZO 

astigmatism neregulat, insule centrale sunt in 
general rare cu LASER-ele de noua generatie 

sindrom de ochi uscat (epiteliopatia neuro- 
trofică) [37] apare in 1-2% din cazuri datorită 
secționării filetelor senzitive corneene a căror 
sensibilitate începe să revină la cca două luni post- 
operator pentru a fi completă la 6-8 luni; consecutiv 
apare o scădere a secreției lacrimale; se tratează cu 
lacrimi artificiale 

— ectazia corneaná (vezi PRK) 


- regresia (vezi PRK) 

— ablatia excentricá apare datorita fixatiei defec- 
tuoase a pacientului sau descentrarit zonei de ablatie 
cu LASER-ul; pe lângă scăderea AV pacientul 
poate acuza diplopie monoculară şi fenomene 
disfotoptice pentru care e necesară reinterventia 
nidată topografic cu lărgirea zonei optice 

- dintre complicațiile descrise și la tehnica PRK: 
dezlipirea de retină (0,06-0,25%), hemoragie macu- 
lară [29], distrugerea de fibre nervoase consecință 
a creşterii PIO în timpul sucțiunii [38] şi admi- 
nistrăriui prelungite de corticosteroizi 

Comparativ cu tehnicile de suprafaţă, tehnica 
LASIK prezintă avantajul recuperării funcţionale 
rapide, cu minim disconfort ocular. Ea poate aborda 
defecte mai mari, inclusiv hipermetropii până la 
5-6 D cu regresie foarte mică. Dezavantajul il 
reprezintă incidentele și complicațiile legate de 
construcţia flap-ului cornean, costul suplimentar 
pentru crearea flap-ului (lame şi mK), mai ales în 
cazul folosirii temtolaserului (aparat, conuri de 
aplanatie cu suctiune). 

La ora actuală sunt în proces de evaluare două 
tehnici de corecție cu LASER prin substragerea 
unei lenticule intrastromale: 

l. ReLex (refractive lenticule extraction): in 
care se creează un flap pentru ca ulterior să se 
decupeze cu femtolaserul o lenticulă stromală ce 
va fi extrasă de pe patul stromal expus 

2. Smile: se decupează lenticula intrastromal 
cu femtolaserul şi se extrage printr-o mică incizie 
(superioară). 
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CORECTIA CHIRURGICALA 
A HIPERMETROPIEI 


Corectia hipermetropiei reprezintă o provocare 
pentru chirurgia corneaná datorità regresiei importante 
care se produce in timp şi limitării la tratamentul 
defectelor mici și medii. Totuşi in era LASER-elor 
moderne, LASER-ul excimer si femtolaserul aduc 
contributii importante in tratamentul acestui viciu 
de refractie in ceea ce priveste atát calitatea pro- 
cedeelor cát si stabilitatea rezultatelor. Tehnicile 
au fost descrise la tratamentul chirurgical al miopiei 
cu LASER-ul excimer. 

Principiu: subtierea cu slăbirea corneei periferice 
$1 bombarea corneei centrale cu cresterea conse- 
cutivá a refracției, eficienţa creşte cu cát procedura 
se apropie de zona optică centrală de 3 mm. 


| 
| 
| 


Aceste tehnici includ: 


PROCEDEE INCIZIONALE 


Keratotomia hexagonală se practică izolat datorită 
efectului inconstant cu mare regresie în timp, nece- 
sitând instrumente si abilităţi deosebite. 

Procedee termice 

Termokeratoplastia acționează prin contracția 
fibrelor de colagen sub acţiunea căldurii, determi- 
nând bombarea corneei centrale (nu mai este de 
actualitate). 

Radiodiatermia corneei (Mendez): se aplică 
18-24 impacte termice pe suprafaţa corneei folosind 
curent de înaltă frecvenţă (300-500 Mhz) până la 
o zona optică de 7 mm; corectia nu a fost stabilă si 
survin regresii importante. 

Keratoplastia conductiva (Mendez) a folosit 
curent de radiofrecventa de 350 Hz pentru a obţine 
căldură la nivelul stromei corneene. 

Indicaţii: se adresează hipermetropiilor mici 
*0,75—-3 D inclusiv post-LASIK si PRK [41]. 

Tehnica chirurgicală: anestezie topica, blefarostat; 
marcarea zonelor globului ocular corespunzătoare 
locurilor de aplicare a spoturilor; sonda de energie 
cu ac de 450 um şi grosime de 90 um se aplică în 
8 puncte pentru hipermetropiile mici. 

Avantaje: rapidă, nu afectează axul vizual, nu 
induce ochi uscat, rezultate rapide. 

Dezavantaje: regresie; rar pierdere a AV, pre- 
dictibilitate redusă. 

Termokeratoplastia LASER: 

- LASER-ul non-contact Holmium-YAG elibe- 
reazá energie luminoasă care la nivel stromal 
dezvoltà caldura, contractánd fibrele de colagen cu 
modificarea consecutivă a curburii anterioare. 

Indicaţii: hipermetropii mici 1-2 D; pacienţi 
peste 40 ani. 

Tehnica: la biomicroscop pacientul priveşte 
lumina roşie de reper iar LASER-ul eliberează 
spontan opt spoturi a câte şapte impulsuri cu o 
durată de 1,4 s pe una sau două zone concentrice. 

Limite: nu corectează astigmatismul. 

- LASER-ul Erbium — cu lungime de undă A = 
1,54 um, cu spot de 400-450 um si energie de 
190—200 mJ. Principiul si indicatiile sunt identice, 
in plus acţionează si asupra astigmatismului mixt. 

Tehnica: se aplică 24-36 spoturi pe 2-3 cercuri 
concentrice de 6—7-8 mm în diametru; în astig- 
matisme se pot aplica 4-6 spoturi suplimentare pe 
axul plat [1, 6]. 
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Limite: regresie la 6-12 luni. 

Cele mai predictibile si stabile in corectia 
hipermetropiei si astigmatismului hipermetropic 
sunt tehnicile cu LASER excimer, sau femtolaser, 
de ablatie stromala LASIK [42, 43] si mai nou 
intra-LASIK. Crearea voletului cu femtolaserul 
aduce o vedere mai buna seara si noaptea [44], 
predictibilitate si siguranță mai mare [45], si 
stabilitatea superioara a rezultatelor [46]. 

Aprecierea mai exactá a flapurilor, grosimea si 
forma constantă fără dezepitelizări sau franjurari 
periferice fac per ansamblu ca frecventa si gravi- 
tatea complicatiilor să fie mult reduse [47]. 


ACTUALITĂŢI PRIVIND REZULTATELE 
COMPARATIVE PRK-LASIK 


În prezent pentru corectia miopiei mici si medii, 
tehnica LASIK [47, 48] este cea mai răspândită in 
lume datorită faptului că e puţin dureroasă chiar 
imediat post-operator, iar recuperarea vizuală e 
rapidă. Alti autori [50-53] preferă tehnicile de 
suprafatà (PRK, Lasek, Epilasik) mai ales atunci 
când LASIK-ul e contraindicat, adică corneei subțiri 
cu neregularități [54, 55]. fine cicatrici stromale 
anterioare, distrofii ale membranei bazale, eroziuni 
recurente sau cu keratotomie radiara in antecedente. 
Aceste tehnici sunt indicate si in cazul pacientilor 
expusi la traumatisme locale oculare prin natura 
profesiei (politisti, militari sau sportivi). 

Recent cáteva studii [56, 57] au comparat rezul- 
tatele obiective(refractie, keratometrie) si functionale 
(A.V. fc. şi c.c.) dupa Lasik si PRK. Se acceptă că 
ambele tehnici sunt stabile in timp si similare ca 
eficientă, siguranță sau predictibilitate in miopia 
mică si medie până în —6 D. În ceea ce privește 
sensibilitatea la contrast, unele studii [58, 59] arată 
un efect mai mare pentru PRK, iar altele [66] efecte 
similare în lumină mezopică. Au fost analizate 
rezultatele cantitative şi calitative ale vederii la 
3 luni post-operator, perioadă considerată precoce, 
întrucât mai poate continua o ușoară evoluţie a 
acuitátii vizuale şi dupa acest interval [61]. 

Asttel, după PRK s-a constatat că poate rămâne 
un mic viciu de refractie rezidual, mai ales cilindric. 
Acuitatea vizuală fara corecție este similară, iar cea 
cu corecție mai slabă la PRK. Ambele tehnici au fost 
sigure (indice de eficientă: 1,0 PRK, 1,2 LASIK) 
şi eficiente. (indice de eficacitate: 0,89 PRK, 
1,01 LASIK). După unii autori, stabilitatea refractiei 
în primele luni post-operator este similară [62], 


— 


dar cele mai multe arată că tehnica Lasik are o 
recuperare refractiva şi vizuală mai rapidă şi mai 
stabilă decât PRK [49, 58, 63]. La 10 ani după 
PRK, Alio [63] remarcă o uşoară ameliorare a valorii 
refractiei cilindrice. În ciuda rezultatelor mai bune 
pe termen scurt cu tehnica Lasik, după câțiva ani 
are loc o regresie cu scăderea acuitatii vizuale fara 
corecție mai frecventă la aceşti pacienți [59] poate si 
pentru că în general această tehnică este de preferat 
la valori dioptrice mai mari. Altfel, eficacitatea 
celor două tehnici este similară [63, 64]. 

Din punct de vedere al calității imaginii reti- 
niene evaluate cu mijloace specifice (Aberometre 
Wavefront, funcţia de transfer modular MTF, indi- 
cele de dispersie obiectiva OSI, raportul Strehl etc.), 
atat tehnica Lasik cat si PRK au un impact similar 
asupra imaginil retiniene in miopia mica si medie. 
Ambele determina post-operator o scádere a MTF 
si reduc parametrii de calitate ai imaginii retiniene 
după 3 luni. Mai mult, cele două tehnici cresc dis- 
persia luminii evaluata cu Obiective Scatter Index 
[OSI], mai ales in miopia mare. Totuşi modificările 
se încadrează în parametrii de calitate optică accep- 
tabili ai vederii, astfel că pacienţii sunt mulțumiți 
de rezultatul intervenţiei [61 ]. 


TIPURI MODERNE DE LASER EXCIMER 


Toate LASER-ele Excimer folosesc Argon 
Fluonide (ArF) cu lungime de undă 193 nm care la 
nivel tisular produc fotoablatie. Acest proces apare 
ca urmare a absorbtiei fotonilor UV de cátre cornee, 


cu energie suficientă pentru ruperea legăturilor 
moleculare organice din tesut. Primele Lasere 
Excimer au apărut in 1976 si au fost folosite în 
institutiile medicale din 1983 de cátre Trakel et af. 
65, 66]. Fluenta minimă necesară (energia mJ/ 
unitatea de volum-suprafatà cm”) pentru ablatia 
tesutului corneean uman este de 50 mJ. 

La ora actuală există trei tipuri de LASER 
Excimer: cu fascicul larg (Broad-Beam), cu fascicu 
in fantă (Slit-Beam) si cu spoturi aleatorii (Flying 
Spot). Primele au energie mare cu ratá de repetitie 
mica, cele cu fantá au fascicul lung si ingust, 
ableazá prin scanare, iar ultimele au spoturi mici, 
pana in 2 mm cu dimensiuni fixe sau variabile, cu 
grad mare de repetiție. 

Energia este eliberată cu profil Gaussian, mai 
mare in centrul fasciculului decât in periferie 
(aparatele Allegretto, Mel 80). Sistemele flying 
spot si scanning slit au risc crescut de descentrare 
si amplasare nedorită a pulsurilor individuale la 
micile miscári ale globilor oculari, necesitánd un 
sistem perfectionat de Eye Tracking (urmărire a 
ablatiei). 

Rata de repetitie a pulsurilor variazá de asemenea 
in functie de LASER şi se corelează cu tipul trata- 
mentului. Prelungirea timpului favorizează uscarea 
excesivă a corneei si fixare instabilă ce conduc la 
rezultate mai puţin predictibile. Creşterea ratei de 
repetiție peste 60 Hz (2) poate duce la apariția 
efectelor termice. Aparatele moderne cu flying spot 
pot merge până la 500 Hz, pentru că spoturile sunt 
mici si aleatorii, permiţând răcirea corneei intre 
repetiții (tabelul 3.1). 


Tabelul 3.1 


Lasere exi 


| | Profilul 
| TIPUL LASER-ULUI | ena 


fasciculului | 


T Fly 


Visa SFIR —. 
AMAI 
NIDEK EC-5000 | Slit multipoint 
7p Flying spot 


mm Gaus 


Technolas 


TEHNICA WAVEFRONT 


Profilurile obişnuite de ablatie sfero-cilindrica 
pot ameliora semnificativ acuitatea vizuală la 
majoritatea pacientilor, dar induc aberatii de ordin 
înalt (Higher Order Aberration ~ HOA) mai ales 


Dimensiunea spotului 


stente in piata in momentul de fata si caracteristicile lor 


Frecventa Frecventa 
| pulsului EyeTracker 


recunoastere 


|, 1050: 
200Hz 


până la200Hz 


in | până la 100Hz | 


anà | 


sferice (HOAs). Acestea se datoreazá modificarilor 
de sfericitate ale corneei. 

Astfel, tratamentul miopici turteste corneea 
centrală, schimbándu-i forma bombată cu una mai 
plată, inducând consecutiv o creştere a micii aberaţii 
sferice pozitive normale a corneei. 
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Tratamentul hipermetropiei face corneea centrala 
mai bombata, inducand o aberaţie sfericá negativă. 
Aceste modificări se traduc prin simptome ca scá- 
derea sensibilităţii la contrast, halouri si incetosari, 
cu afectarea calitátii vederii. Tratamentul cu zone 
optice mici («5,5 mm), în scopul reducerii țesutului 
stromal ablat, mai ales pentru corectia viciilor mari 
induc HOAs chiar mai mari. 

Apariţia aberometriei şi a tehnicii Wavefront 
au permis înţelegerea aberatiilor de ordin redus 
(Lower Order Aberration — LOA) şi de ordin înalt 
(HOA) din ochiul operat. Încă din 1990 au fost 
inițiate tratamente bazate pe măsurători abero- 
metrice si apoi tratamente customizate Wavefront 
profiler cu rezultate superioare în ceea ce priveşte 
sensibilitatea la contrast, halourile si incetosárile 
(disfotopsii). Totuşi, HOAs au fost mai mari decât 
preoperator. 

Unul din factorii importanţi în reducerea abe- 
ratiilor post-operatorii îl reprezintă centrarea precisă 
si corectitudinea ablatiei, lucruri care au condus spre 
perfecționarea sistemelor de Eye Tracking. Acestea 
permit citirea în permanenţă a reperelor anterioare 
ale ochiului (sclera, cornee, vase, iris, pupilă) pentru 
a controla si a menţine în permanenţă ablatia pe 
axul şi centrul corneei. Aproximativ 8% din cazuri 
prezintă o ciclotorsiune de peste 10 grade la trecerea 
de la orto la clinostatism [69, 70] care afectează 
rezultatele prin modificarea axului de ablatie [76]. 
Principalele manifestări ale ablatiei descentrate sunt 
reprezentate de comă, care poate induce diplopie, 
scăderea acuitátii vizuale cu reducerea calităţii vederii. 
Noile LASERE cu /lving spot, ca şi tratamentele 
customizate sau fopo-guided, necesită o precizie mai 
mare în centrare şi ca atare au perfecţionat sistemele 
de tracking cu frecvenţă de până la 1 050 Hz, imbu- 
natatind semnificativ si rezultatele tratamentului 
[71,72]. 

Tratamentele ghidate aberometric ablează mai 
mult ţesut ca cele convenţionale, iar tratamentul 
custom Wavetront a ameliorat semnificativ rezul- 
tatele, dar nu a înlăturat în totalitate apariţia HOAs. 

Pentru reducerea aberatiilor sferice in LASER-ele 
moderne a fost introdus recent, un profil de ablatie 
optimizat, asferic. Se doreşte conservarea formei 
generale ușor bombate a corneei, prin lărgirea zonei 
optice ablate, cu o tranziţie perifericá mai blândă. 
Acest nou profil de ablatie are efecte similare sau 
mai bune ca tratamentele customizate Wavefront 
[73] şi nu mai necesită echipamente şi examinări 
speciale, fiind mai putin dependent de centrare. 
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Operatorii cu acces la ambele tehnologii au 
arătat că tolosesc până la 88% tratamente optimizate 
(Optimized profile), iar cele Custom Guided profile 
(ghidate aberometric Wavefront sau topografic) 
numai la pacientii cu HOAs preoperator peste medie. 

O altá optiune este tratamentul ghidat topografic 
(Topo-Guided). Acesta se foloseste de obicei pentru 
tratamente secundare, reinterventii, in ablatii des- 
centrate, disfotopsii prin zone optice mici, astig- 
matisme neregulate induse sau insule centrale 
(neregularitati in ablatie). Tratamentul ghidat topo- 
grafic poate fi asociat cu tratamentul crosslinking 
pentru keratoconus sau ectazii post-LASIK [80] 
cu rezultate promitátoare la pacientii cu cornee 
destul de groasă (7400 microni) pentru o ablatie 
pana la 50 microni. 

O provocare o reprezintà tratamentul de corectie 
a presbiopiei (presbiLASIK) care urmáreste inducerea 
unor HOAs controlate, cu cresterea profunzimil 
focarului, dar tehnică este încă in curs de evaluare. 


VIITORUL CHIRURGIEI REFRACTIVE 
CORNEENE CU LASER-UL EXCIMER 
ÎN CORECTIA VICIILOR 
DE REFRACȚIE LA COPII 


Corectia viciilor de refractie cu LASER-ul 
Excimer s-a dovedit a fi eficientă şi sigură la adult 
[74, 75]. În schimb, managementul ametropiilor 
mari la copii rămâne o provocare pentru oftalmo- 
pediatru. Metodele nechirurgicale de corectare a 
anizometropiei (ochelari sau lentile de contact) 
sunt deseori asociate cu un discomfort ocular generat 
de anizeiconie, aberatiile lentilelor, efect prismatic 
al lentile, intolerantà la lentilele de contact asociate 
cu efectul cosmetic negativ asupra copilului. Din 
această cauză la copii cu anizometropie, s-a încercat 
corectia viciilor de refracție prin proceduri de 
suprafața oculara (PRK, Lasek) [76-78]. 


a. Indicaţii 

Indicatiile pentru corectia cu LASER Excimer 
la copii includ: 

- anizometropia >4 D sau ametropia bilaterală 
>5 D [79], de regulă miopi, dar ocazional pot fi 
trataţi şi mari hipermetropi [80]; 

— copii necomplianti privind purtarea ochelarilor 
sau cu intoleranta la lentilele de contact: 

- ambliopie mare unilaterală; 

— copii cu tulburări neurologice si cu anizo- 
metropie severă; 


— copii cu anomalii craniofaciale care nu pot 
purta lentile de contact sau ochelari(sindromul 
Goldenhar) şi cei cu paralizii cerebrale cu afectare 
a gâtului; 

- pahimetrie corneeana >425 microni, dar 
«675 microni; 

o bună colaborare cu părinţii copilului care 
au înţeles riscurile, alternative si importanţa urmăririi 
periodice a copilului. 


b. Contraindicatiile constau în: 
- prezenta glaucomului, uveitei recurente, con- 


junctivitei, insuficientei de film lacrimal, distrofii 


corneene, cicatrici corneene, keratita sau boli 
inflamatorii sistemice [81]. 

Procedura chirurgicală se face în anestezie 
generală. Chirurgii oftalmologi care au efectuat 
chirurgia refractivă la copii preferă procedeele de 
ablatie a suprafetei oculare (PRK, Lasek) asociate 
sau nu cu mitomicina pentru eliminarea problemei 
haze-ului. 

Rezultatele funcţionale post-operatorii au arătat 
că îmbunătăţirea acuitatii vizuale cu 1,2 linii Snellen 
sau mai mult a fost obţinută în 62% a cazurilor 
[79]. Şi alti autori [78-80, 82] au obţinut rezultate 
functionale similare. 

Haze-ul cornecan măsurat în diterite grade de 
severitate a fost prezent în 78% a cazurilor de grad 1. 
Severitatea haze-ului a fost corelată cu cea a viciului 
de refracție şi vârstă fragedă a copilului. Profilaxia 
haze-ului s-a realizat prin instilarea de corticosteroizi 
(1 până la 4 luni) în asociere cu vitamina C per os 
[78-80, 83]. 

Cea mai mare problemă în post-operator a fost 
prezenţa regresiei miopiei (în 50% a cazurilor [85] 
corelată cu severitatea haze-ului si vârsta mică a 
copilului. Media ratei de progresiei a fost de 

1.06 D/an până la —1,7/an [78]. Alte studii consideră 
că regresia miopiei poate să apară până în 69% a 
cazurilor tratate [77, 78, 84, 85]. Principalele cauze 
de regresie miopica după Marshall [90] şi Moller 
[91] sunt creşterea keratocitelor de la nivelul stromei 
fotoablate si hiperplazia epitelială. Uzul sistemic 
de vitamina C (1 până la 4 luni) în asociere cu in- 
stilatiile de corticosteroizi prin inhibarea colagenazei 
stromale reduce semnificativ regresia [86, 87]. 


c. Controverse 

Controversele privind chirurgia refractivă cu 
LASER-ul Excimer la copii sunt legate în primul 
rând de vârsta acestora, având în vedere faptul că 
viciile de refractie nu se stabilizează decât dupa 
vârsta de 20-21 de ani. Ca atare, efectuând un 


tratament la o vârstă prea mică este mai mult ca 
sigură necesitatea unui al doilea tratament pentru 
obținerea emetropiel. Complicatiile post-operatorii 
prezintă un risc mai mare la a doua procedură 
decât la prima. Deocamdată nu s-a stabilit vârsta 
minimă la copii la care se poate începe tratamentul 
refractiv. 

Alte controverse sunt legate de complianta mai 
mică a copilului la tratament si urmărire post-ope- 
ratorie, de vulnerabilitate mai mare la complicaţii 
post-operatorii (răspuns inflamator cu opacifiere 
corneeaná), regresie refractiva mai importantă decât 
la adult. 

Încă nu există studii suficiente pentru a evalua 
predicitibilitatea şi stabilitatea chirurgiei refractive 
cu LASER-ul Excimer la copii. 
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VICII DE REFRACTIE — CHIRURGIA CU IMPLANTE 
DE CRISTALIN ARTIFICIAL PE OCHIUL FAC 


MONICA GAVRIS 


INTRODUCERE 


Viciile de refractie pot fi corectate prin urma- 
toarele modalitati: 

€ dispozitive optice, respectiv ochelari si lentile 
de contact 

e procedee de chirurgie refractivă corneană, 
tehnica LASIK, PRK, EpiLASIK, LASEK 

® procedee de chirurgie refractiva intraoculara, 
care constau in extractia cristalinului transparent 
cu implant de cristalin artificial (CLE + IOL) sau 
implantarea unui cristalin artificial pe ochiul fac 

e combinatie implant fachic LASIK (BIOPTICS). 


Cristalinele artificiale fachice sunt utilizate pentru 
a corecta ametropiile ce depăşesc indicaţiile chirurgiei 
refractive corneene cu LASER excimer, la pacienţii 
cu varsta cuprinsa intre 21 si 40 de ani. Limita supe- 
rioará poate fi consideratà 45 de ani pentru miopie 
si pana la 55 de ani pentru hipermetropie [1, 2]. 

Cristalinele artificiale fachice sunt o alternativa 
reversibilă ce oferă o calitate optică superioară. 
Ele s-au dezvoltat în paralel cu chirurgia refractiva 
a corneei, dar într-un ritm mult mai lent, datorită 
multiplelor complicaţii apărute. În tabelul 3.2 pre- 
zentăm recomandările noastre pentru procedeele de 
chirurgie refractiva în funcţie de gradul ametropiei 
ŞI vârsta pacientului. 


Tabelul 3.2 


Indicatiile procedee 


or de chirurgie retractivă 


——————— M E pn eR Oe e a 


Viciu 


de refractie PRK LASEK. | | 


Astigmatism 
Varsta(ani) 


ISTORIC 


Benedetto Strampelli a fost primul chirurg care 
a raportat în anul 1953 implantarea unui cristalin 
artificial fachic de cameră anterioară pentru corectia 
miopie [3]. A urmat Joaquin Barraquer în anul 
1959, şi Peter Choice în anul 1964, dar datorită 
multiplelor complicaţii, utilizarea  cristalinelor 
fachice a fost întreruptă pentru două decenii [3, 4]. 
De-a lungul anilor, cristalinele artificiale fachice 
au suferit îmbunătăţiri remarcabile (hapticele au 
devenit mai subțiri şi flexibile, suprafaţa lentilei 
mai netedă), tehnicile chirurgicale au beneficiat de 
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Procedee refractive 
Se ge Se eat cR TIN UR RF E | 
yee Implante a 
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monofocal 
multifocal 
toric 
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apariția microchirurgiei oculare, a substanţelor 
/ascoelastice, a mioticelor, iar selecția pacienților 
a putut fi mai riguroasă datorită progreselor tehnice 
apărute în investigațiile oftalmologice. 

Anul 1986 marchează debutul unei noi perioade 
în dezvoltarea conceptului de implant fachic, prin 
Worst în Olanda, Fechner în Germania, Baikoff în 
Franţa și Fyodorov în Rusia. 

Worst şi Fechner au conceput un model de 
implant fachic cu fixare irianá, Baikoff un model 
de implant fachic cu fixare in unghi, iar Fyodorov 
a propus un implant fachic pentru insertie in sulcusul 
ciliar [2-5]. Aceste modele stau la baza implantelor 


fachice utilizate astázi. Ultima generatie de implante 
fachice include modele torice si foldabile, care se 
implantează prin incizii mici, reduc astigmatismul 
post-operator si pot corecta astigmatismul asociat 
ametropiilor mari. 


SELECTIA PACIENTILOR 


INDICATII PENTRU IMPLANTAREA 
CRISTALINELOR ARTIFICIALE FACHICE 


Candidaţii ideali sunt pacienţii tineri, sănătoși, 
care prezintă un viciu de refracție stabil de 1-2 ani, 
care nu poate fi corectat prin procedee de chirurgie 
refractiva cu LASER excimer si care nu mai doresc 
corectia optică cu ochelari sau lentile de contact. 
Cristalinul artificial fachic se recomandă în corectia 
miopiei peste 9 D, a hipermetropiei si astigma- 
tismului mai mare de 4 D. Vârsta optima pentru 
aceasta operatie este cuprinsa intre 21 $1 40 de ani, 
dar ea se poate realiza de la 18 la 55 de ani in functie 
de necesităţile pacientului corelate cu viciul de 
refracție și stabilitatea lui [1]. 

Alte condiţii necesare implantării unui cristalin 
artificial fachic sunt: densitatea minimă a celulelor 
endotehale care în funcţie de vârstă trebuie sa fie 
cuprinsă între 2200 si 2800 celule/mm’, adâncimea 
camerei anterioare >2,8 mm, unghiul camerular de 
grad 3-4 Schaffer (30°-40°), diametrul pupilei 
măsurată in mezopic <6--7 mm [2, 6]. 


CONTRAINDICATHU PENTRU 
IMPLANTAREA CRISTALINELOR 
ARTIFICIALE FACHICE 


Intervenţia chirurgicală este contraindicată la 
pacienţii care prezintă: infecții cronice ale anexelor 
oculare, inflamații și distrofii corneene, glaucom 
sau hipertonie oculară, sindrom de pseudoexfoliere 
sau dispersie pigmentará, antecedente de uveita, 
opacifierea cristalinului, decolare de retină sau pato- 
logie maculară, antecedente de chirurgie oculară, 
monoftalmie [1]. 

Interventia este contraindicatá la pacientii cu 
afectiuni generale asociate: diabet zaharat, boli 
autoimune, afecțiuni sistemice severe, psihoze, 
tratamente imunosupresoare. Sarcina şi alăptarea 
sunt contraindicatii temporare [1, 7]. 


EXAMENUL OFTALMOLOGIC 
PREOPERATOR 


ANAMNEZA 


Trebuie să aducă informaţii despre viciul de 
refracție (data depistării, evoluţia acestuia în timp, 
stabilitatea confirmată prin controale periodice, pe 
o perioadă de urmărire de minim 1—2 ani, modalitatea 
de corecție optică), antecedentele oculare si personale 
patologice ale pacientului. 


MĂSURAREA REFRACȚIEI OCULARE 
SI KERATOMETRIA 


Se realizeazá cu autokeratorefractometrul, cu 
keratometrul Javal, sau prin topografie corneana. 
Măsurătorile se fac prima dată pe pupila nedilatata 


51 apoi după cicloplegie cu cyclopentolat 1%. 


MĂSURAREA ACUITATII VIZUALE 


Aceasta se realizează initial în mioză, masurand 
acuitatea vizuală fără corecție și cu cea mai bună 
corecție aeriană (vertex 12 mm), atât la distanţa de 
cinci metri cât și la aproape. Apoi, după cicloplegie, 
se măsoară acuitatea vizuală cu cea mai bună corecție 
pe care pacientul o acceptă (corectia manifesta). 


MĂSURAREA DIAMETRULUI PUPILAR 


Se face în condiţii mezopice cu pupilometrul. 


EXAMINAREA POLULUI ANTERIOR 


Biomicroscopia polului anterior este o etapa 
foarte importantă în examinarea candidatului pentru 
implantul de cristalin artificial fachic; aceasta poate 
surprinde o eventuală patologie asociată. 


MĂSURAREA PRESIUNII INTRAOCULARE 


Tonometria se realizează cu ajutorul tonome- 
trului Goldmann, iar valorile mai mari de 21 mmHg 
sunt o contraindicatie pentru implantarea de cristaline 
fachice. 


GONIOSCOPIA 


Releva gradul de deschidere a unghiului camerular 
şi aspectul acestuia. 
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EXAMINAREA POLULUI POSTERIOR 


Se poate realiza la biomicroscop cu ajutorul unor 


lentile, sau cu oftalmoscopul direct si indirect. O 
atenţie deosebită este necesară la pacientul miop 
unde se recomandă examinarea cu ajutorul oftalmo- 
scopului indirect, cu indentatie scleralá pentru 
detectarea eventualelor leziuni degenerative de la 
periferia retinei [2]. 


TOPOGRAFIA CORNEANÁ 


Evidentiazà statusul corneean, identifica prezenta 
keratoconusului, evalueazá curbura si grosimea 
corneei. 


MĂSURAREA AXULUI 
ANTEROPOSTERIOR SI ADÂNCIMEA 
CAMEREI ANTERIOARE (ACD) 


Se poate realiza cu ajutorul ecobiometrului în 
modul A sau prin interferometrie. 


PAHIMETRIA 


Se măsoară în timpul topografiei corneene sau 
cu ajutorul pahimetrului ultrasonic în modul A. 
Pahimetria joacă un rol important în luarea deciziei 
referitoare la tipul procedeului refractiv. 


MICROSCOPIA SPECULARĂ 


Evalueaza endoteliul corneean din punct de vedere 
cantitativ dar si calitativ. Endoteliul corneean si ACD 
sunt cei mai importanti parametri pentru implantarea 
unui cristalin artificial fachic. 


MASURAREA DIAMETRULUI CORNEEAN 
DIN LIMB IN LIMB ,,WHITE-TO-WHITE” 
(WTW) 


Este un parametru important pentru calcularea 
dimensiunii implantului fachic, mai ales cel de 
camera anterioară. Această măsurătoare se poate 
realiza prin interferometric, ultrasonobiomicroscopie 
sau cu compasul. Pentru IOL de CP este importantă 
dimensiunea sulcusului; aceasta poate fi dedusă 
din valoarea WTW sau se poate másura prin 
tomografie în coerenţă optică [8, 9]. 
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CONSIMTAMANTUL INFORMAT 


Discutarea riscurilor si beneficiilor acestui tip 
de intervenţie este o parte importantă din evaluarea 
preoperatorie. 


ALEGEREA TIPULUI DE CRISTALIN 
ARTIFICIAL FACHIC 


in alegerea tipului de implant trebuie luate in 
considerare noţiunile de eficacitate, securitate si 
reversibilitate, ce constituie avantaje majore pe care 
le oteră această tehnică de chirurgie refractivà. Acest 
procedeu retractiv implică un gest chirurgical major, 
oterind pacientului o ameliorare funcţională remar- 
cabilă din punct de vedere cantitativ si calitativ a 
acuitátii vizuale [10, 11]. 

Experienta chirurgului are un rol important in 
alegerea tipului de cristalin, dar nu trebuie neglijate 
criteriile obiective legate de endoteliul corneean, 
profunzimea camere! anterioare, viciul de refractie 
si nu în ultimul rând, materialul cristalinului. 


CALCULUL PUTERII DIOPTRICE 


Acuratetea calculului puterii dioptrice a crista- 
linelor fachice este la fel de importantă ca si cea a 
tehnicii chirurgicale, deoarece scopul este de a 
obține o refracție post-operatorie cát mai exactă. 

Formulele de ultimă generaţie utilizate sunt foarte 
precise, însă presupun ca măsurătorile oculare 
efectuate să fie foarte exacte. Erorile pot să apară 
datorită măsurătorilor curburii corneene, la purtătorii 
de lentile de contact sau la pacienţii la care s-au 
efectuat în trecut intervenţii refractive corneene, 
precum şi datorită valorilor unghiului irido-cornean 
sau a sulcusului ciliar. 

Puterea dioptrica a cristalinului fachic pozitionat 
la o anumită distanță în spatele corneei este 
echivalentă cu puterea cristalinului măsurat la o 
distanţă dată faţă de vertexul corneei. 


Cele mai utilizate formule sunt Van der Heijde“ 


pentru calculul puterii dioptrice a cristalinelor 
fachice de cameră anterioară si Feingold-Olsen 


pentru lentilele de cameră posterioară [1, 6, 12]. 


ANESTEZIA 


Odată cu progresele apărute în chirurgia oculară, 
tehnicile de anestezie generală, parabulbară şi 


retrobuibara tind să fie înlocuite de anestezia 
topică, cu sau fără lidocaină în camera anterioară. 

Datorită faptului că tehnicile de implantare a 
cristalinelor fachice se aseamănă cu cele ale chi- 
rurgiei moderne a cataractei, anestezia este similară. 
Diferența constă în vârsta pacienţilor, care sunt in 
general tineri, fără probleme de sănătate, dar mai 
anxiosi, fiind necesară o sedare mai accentuată. 

Alegerea tipului de anestezie depinde de tehnica 
chirurgicală, de tipul cristalinului artificial fachic 
si de localizarea inciziei. Lentilele fachice foldabile 
se implanteazá printr-o incizie corneană, fiind 
suficientă anestezia topică, însă pot fi utilizate şi 
celelalte tipuri de anestezie [13, 14]. Cristalinele 
fachice cu suport în unghi se implantează mai uşor 
în anestezie para- sau retrobulbară, datorită inciziei 
mai mari şi a manevrelor de manipulare a irisului 
[15, 16]. În cazul cristalinelor fachice Artisan care 
se implanteazá printr-o incizie corneană, limbică 
sau sclerală de 6,5 mm, anestezia topică poate să 
nu fie suficientă, fiind necesară suplimentarea cu 
hdocaină în camera anterioară sau efectuarea 
anesteziei para- sau retrobulbare [17, 18]. În aceste 
cazuri, noi preferam anestezia locală parabulbară 
cu oculopresiune, efectuată cu 3-4 ml xilină 2%, 
cu 20-30 de minute înainte de operaţie, pentru a 
obtine o bună hipotonie oculară. 


TIPURI DE CRISTALINE ARTIFICIALE 
FACHICE ȘI TEHNICA DE IMPLANTARE 


Cristalinele artificiale fachice care se utilizează 
astăzi sunt: de cameră anterioară cu fixare în unghi, 
de cameră anterioară cu fixare irianá, şi de camera 
posterioară. 

Tehnica chirurgicală de implantare, complicațiile 
intra si post-operatorit, sunt diferite în functie de 
tipul cristalinului fachic implantat. 


CRISTALINE ARTIFICIALE FACHICE 
DE CAMERA ANTERIOARA 
CU FIXARE IN UNGHI 


DATE GENERALE 


Acest tip de implant de cameră anterioară cu 
fixare în unghi a fost conceput de Baikof în corectia 
miopiei [19]. Aceste implante rigide cu sprijin în 
unghi sunt din ce în ce mai puţin utilizate, datorită 


justifică prin posibilitatea schimbării părţii optice 
i 


complicatiilor precum: decompensarea corneană, 
ovalizarea pupilei, dezvoltarea cataractei si datorită 
evoluţiei tehnice spre incizii mici de implantare 
caracteristice implantelor foldabile. 

Implantele Vivarte și GBR au trei puncte de 
fixare în unghi, optica este confecționată din material 
acrilic hidrofil, iar hapticele sunt din PMMA. Ele 
pot fi implantate printr-o incizie corneană de 3,2 mm 
[152]. 

Implantul Kelmann Duet este alcătuit din două 
părti independente, o haptică tripod din PMMA si 
optica din silicon, cu diametrul de 5,5 mm. El este 
implantat în două etape, initial haptica, si apoi 
optica. Interesul asupra acestui tip de implant se 


[e 
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n caz de eroare de refractie, sau a hapticei, daca 
dimensiunea nu a fost bine aleasă. El se implanteazà 
prin incizie de 2,75 mm [20,21]. 

Implantul ICARE este o lentilă monobloc dit 
material foldabil acrilic hidrofil cu o parte optică 
de 5.75 mm si patru puncte de contact cu unghiu 
camerular. El necesita o incizie de 3,5 mm pentru 
implantare. S-au raportat rezultate bune ale refractiei 
post-operatori cât şi ale tolerantei [2]. 

Cel mai nou implant de camera anterioara este 
cristalinul artificial fachic Cachet, utilizat in corectia 
miopiei moderate si mari find creat special pentru 
a fi pozitionat in unghi. Implantul fachic Cachet 
este un cristalin Acrysof cu aceleaşi caracteristici 
de biocompatibilitate ca si celelalte cristaline 
Acrysof. Din iunie 2010 pana in prezent, an 
implantat 15 cristaline artificiale fachice Cache 
fara complicaţii pe perioada urmărită [22]. Aces 
cristalin este disponibil de la ~6 la -16,5 D, in 
patru modele sau dimensiuni. Alegerea modelului 
se face în functie de valoarea diametrului camerei 
anterioare măsurată prin parametrul white-ro- white. 
Ca şi design, are o parte optică centrală de 6 mn 
sub forma de menisc, care este legată de haptice 
printr-o punte în asa fel concepută încât să preia 
toată tensiunea din haptice asupra ei. Din aceste 
considerente, producătorul nu recomandă efectuarea 
iridectomiei periferice ca etapă'necesară în tehnica 
chirurgicală şi lasă la latitudinea chirurgului să 
opteze sau nu pentru aceasta. 


TEHNICA DE IMPLANTARE 


Pentru implantarea cristalinelor artificiale fachice 
de cameră anterioară cu fixare în unghi sunt necesare 
de parcurs următoarele etape: 


| 
1 
| 
i 
| 
| 
i 
| 
H 
| 
| 
| 


e se instileazá pilocarpiná 2% in sacul con- 
junctival, cu 30 de minute inainte de inceperea 
operației 

e profilaxia endoftalmitei se face cu moxiflo- 
xaciná — instilatit în sacul conjunctival, cu o ora 
înainte de operaţie (din 15 în 15 minute), dezin- 
fectia sacului conjunctival cu soluţie de iod- 
povidonă 5%, şi prin utilizarea câmpului ocular cu 
folie adezivă pentru izolarea genelor; blefarostat 
tip Liebermann 

e incizia principală poate fi corneană, limbica 
sau sclero-corneeaná, în funcţie de materialul 
cristalinului şi preferința chirurgului; dimensiunea 
inciziei variază, de la 2,6 mm până la 6 mm, 
corespunzătoare modelului de implant fachic 

e se efectuează la limb una sau două incizii 
secundare de 1,2 mm pentru introducerea anumitor 
substanţe intraocular, cât şi pentru manevrele de 
poziționare a cristalinului fachic 

e se umple camera anterioară cu substanţă vâsco- 
elastică coezivă (hialuronat de sodiu) si dispersiva 
pentru a menţine profunzimea acesteia si pentru a 
proteja endoteliul corneean 

e pregătirea și implantarea cristalinului fachic 


— modelele rigide se prind şi se introduc in 
camera anterioară cu pensa Kelmann-McPherson, 
iar împreună cu cârligul Sinskey se poziţionează 
implantul în unghi 

— modelele foldabile se implanteazá prin foldare 
cu pensa sau cu diferite tipuri de cartuse si injectoare. 
În clinica noastră, pentru implantarea cristalinului 
fachic Cachet, folosim anestezia topică, incizia 
corneană de 2,6 mm, cartusul P si injectorul 
Monarch III sau Royal II. Cartusul este plin cu 
substanţă vâscoelastică coezivă, markerul de pozi- 
tionare al cristalinului este plasat în dreapta distal, 
implantul este pregătit în poziţie „de diving” si se 
introduce în cartuș încet, urmărind rularea simetrică 
a marginilor părții optice. Defoldarea implantului 
începe când suntem cu várful cartușului deasupra 
pupilei, şi ne retragem lent, asttel încât puntea şi 
hapticele superioare să rămână în afara camerei 
anterioare. Cu manipulatorul de cristalin introducem 
pe rând câte un piciorus în camera anterioară, 
evitând presiunea pe punte, pentru a nu împinge 
cristalinul în unghiul camerular distal (figura 3.9 
A, B). Noi nu am practicat iridectomia periferică 
bazală la niciun pacient [22]. 


Figura 3.9 A, B. Implantarea cristalinului artificial fachic Cachet. 


€ verificarea poziției implantului prin gonios- 
copie, pentru a controla dacă ansele sunt situate 
exact în unghiul iridocorneean; o pupilă perfect 
rotundă se corelează cu plasarea corectă a implantului 

e iridectomie periterică bazală, dacă nu au fost 
efectuate iridotomii LASER Nd-Yag cu cel putin 
două săptămâni înainte de intervenţia chirurgicală 

e îndepărtarea substanței vâscoelastice 

e sigilarea inciziilor prin hidratare sau sutură 
cu fire Nylon 10-0 

e injecție subconjunctivală cu 20 mg gentami- 
cină şi 2 mg dexametazonă 


96 


e colir cu antibiotic şi dexametazonă 
e pansament ocular steril pentru maxim 24 de ore. 


CRISTALINE ARTIFICIALE FACHICE DE 
CAMERĂ ANTERIOARĂ CU FIXARE IRIANĂ 


Date generale 


Implantele fachice cu fixare irianá sunt destinate 
corectiei chirurgicale a miopiei, hipermetropiei sau 
astigmatismului. Implantele actuale sunt produse 
de Ophtec sub denumirea de Artisan/Artiflex si de 
AMO sub denumirea de Verisyse/Veriflex. Modelele 


Artisan şi Verisyse sunt confecţionate din PMMA, 
iar modelele Artiflex şi Veriflex au partea optică 
din silicon, iar hapticele din PMMA. Modelul 
Artisan Toric poate corecta astigmatismul de la 
l la 7,5 D, iar modelul Artiflex Toric de la 1 la 5 D 
[23]. Implantele torice au douá tipuri de design, 
componenta cilindrică fiind plasată paralel cu 
hapticele sau perpendiculară pe acestea, cu cilindrul 
situat la 0, respectiv 90°. Implantul fachic Artisan 
pentru hipermetropie este disponibil de la +I la 
+12 D, iar pentru miopie, valoarea dioptriilor este 
cuprinsă între —1 şi -23,5 D (figura 3.10). 


Figura 3.10. Cristalin artificial fachic Artisan 
la o pacientà cu miopie. 


Tehnica de implantare [4, 5, 23] 


e Se instileaza pilocarpină 2%, în sacul con- 
junctival si se face profilaxia endoftalmitei, dupa 
protocolul descris la tehnica implantari cristalinelor 
artificiale fachice cu fixare in unghi 

e Se preferă anestezia locală parabulbará cu oculo- 
presiune pentru a avea o bună hipotonie oculară 

e Blefarostat ce permite o deschidere controlată a 
fantei palpebrale 

e Incizia principală poate fi corneană, limbicá 
sau sclero-corneeana, în funcţie de preferința chi- 
rurgului, localizată pe meridianul cel mai refringent; 
dimensiunea inciziei variază de la 3,2 mm până la 
6,5 mm, corespunzătoare modelului de implant 
fachic (rigid sau foldabil) 

e Două incizii secundare de 1,2 mm efectuate 
la lumb la orele 10 şi 2, perpendiculare pe axul 
orizontal, prin care se fixează implantul la iris 

e Se umple camera anterioară cu substanță vasco- 
elastică coezivă (hialuronat de sodiu) si dispersivă 
pentru a menţine profunzimea şi a proteja endoteliul 
corneean în timpul manevrelor de implantare 

e Introducerea cristalinului fachic în camera 
anterioară, în poziție verticală, fie cu pensa, fie cu 
spatula specială pentru implantele flexibile 

e Poziționarea orizontală a cristalinului fachic 
şi centrarea acestuia cu ajutorul unui manipulator 


e Inclavarea unui pliu irian în hapticele lentilei 
cu ajutorul unui ac special fabricat de producător 
(figura 3.11) 


Figura 3.11. Artisan fachic = inclavarea pliului irian. 


e Iridectomie periferică bazalà, dacă nu au fost 
efectuate iridotomii LASER Nd-Yag cu cel putin 
două săptămâni înainte de intervenţia chirurgicală 

e Sutura etanşă a plágii cu fire 10-0 Nylon 

e indepartarea pasivă a substanţei vascoelastice 

e Injectie subconjunctivalà cu 20 mg gentamicina 
si 2 mg dexametazona 

e Colir cu antibiotic si dexametazona 

e Pansament ocular steril pentru maxim 24 de ore. 

Tehnica chirurgicalà de implantare a cristalinelor 
fachice torice cu fixare iriană comportă anumite 
particularități: 

e marcarea axului orizontal la 0--180 de grade 
la biomicroscop, deoarece în poziție culcata pot 
apărea erori datorită mișcărilor de ciclotorsiune 

e intraoperator marcarea axului cel mai refringent 
pe care dorim să pozitionam lentila 

e chirurgul va alege varianta optimă refracției 
pacientului, cu cilindrul situat la O sau 90 de grade, 
pentru a evita manevrarea intraoculară excesivă a 
lentilei (figura 3.12). 


Stean Lowe H 


Figura 3.12. Artisan fachic — variante torice. 
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CRISTALINE ARTIFICIALE FACHICE 
DE CAMERA POSTERIOARA 


Date generale 


În prezent sunt disponibile două modele de 
cristaline artificiale fachice de cameră posterioară: 
ICL (Implantable Contact Lens) si PRL (Phakic 
Refractive Lens). ICL este un implant monobloc, 
plan-concav din colamer, care se sprijiná in 
sulcusul ciliar si este utilizat pentru tratamentul 
chirurgical al miopiei, hipermetropiei si recent al 
astigmatismului [10]. PRL este un implant de 
silicon care are partea opticá biconcava pentru 
miopie si concav-convexá pentru hipermetropie. 
Acest implant fachic nu are un loc anatomic de 
fixare, el se poate misca in camera posterioara in 
jurul unei pozitii centrale, fárá a exercita presiune 
pe zonulà. 


Tehnica de implantare 


Tehnica de implantare a cristalinelor artificiale 
de camera posterioară diferă faţă de celelalte 
descrise anterior, prin următoarele: 

e pupila trebuie dilatată cu tropicamidă 1%, 
ciclopentolat 1% şi neosinefrin 10%, cu o oră înainte 
de începerea operaţiei 

e incizia principală corneană de 3,5 mm, efectuată 
temporal sau pe axul cel mai refringent 

e introducerea implantului în camera anterioară 
se face fie cu injectorul, fie cu pensa, iar intro- 
ducerea hapticelor în spatele irisului se efectuează 
cu anumite micromanipulatoare 

e după evacuarea substanței vascoelastice, 
recomandăm strângerea pupilei cu miochol 

e sc efectuează iridectomie periterică bazală, 
dacă nu au fost efectuate iridotomii YAG-LASER 
cu cel puţin două săptămâni înaintea intervenţiei 
chirurgicale. 

Pentru implantarea cristalinului artificial fachic 
toric de cameră posterioară marcăm axul orizontal 
preoperator la biomicroscop, iar intraoperator, 
marcăm axul cel mai refringent de-a lungul căruia 
pozitionam implantul. 


ÎNGRIJIRILE ȘI TRATAMENTUL 
POST-OPERATOR 


Tratamentul post-operator include: colir cu anti- 
biotic si dexametazona, 1-2 picături de patru ori pe 
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zi timp de 1—4 săptămâni, acetazolamidă o tabletă 
la sfârşitul operației pentru a controla presiunea 
intraoculară, pansament monocular steril pentru 
maxim 24 de ore [24]. 

Reluarea activităților obișnuite, citit, televizor, 
se va face imediat ce pansamentul este îndepărtat, 
iar reluarea şofatului se poate face după 3-4 zile. 

Igiena locală se poate face cu servetele cu 
dezintectant ocular. 

Se recomandă pacientului să evite frecarea ochiului 
si traumatismele. În acest scop îi recomandăm să 
poarte ochelari de soare pe parcursul zilei şi scoică 
transparentă în timpul nopţii. Se va evita contactul 
cu apa în timpul duşului și eforturile fizice timp de 
două săptămâni; înotul este interzis timp de două 
luni, iar scufundările şi săritul în apă trebuie 
evitate [4, 5]. 

Pacienţii sunt examinati post-operator la o zi, o 
saptamana, una, trei sase luni si la un an post- 
operator, apoi din sase in sase luni pe tot parcursul 
prezenţei implantului în ochi [4, 5]. 

Examenul post-operator precoce evaluează: 
incizia, poziția implantului, pupila, camera anterioară 
şi posterioară în ansamblu, presiunea intraoculara 


şi acuitatea vizuală. 

Monitorizarea acestor pacienţi pe termen lung 
impune suplimentar urmărirea endoteliului corneean 
prin microscopie speculară si a poziţiei cristalinului 
în ochi, prin fotografii Scheimpflug [6] (figura 3.13). 


Figura 3.13. Cristalin artificial fachic Cachet 
fotografie Scheimpflug. 


REZULTATE FUNCTIONALE 
ŞI PROGNOSTIC 


Rezultatele post-operatorii estimate prin prisma 
evaluării acuităţii vizuale, indiferent de tipul 
implantului fachic, sunt mai bune decât acuitatea 


vizuală preoperatorie cu cea mai bună corecție 
optică [25]. 

Rezultatele obținute sunt predictibile, stabile în 
timp, iar eventuala ametropie restantă poate fi uşor 
rezolvată prin proceduri de chirurgie refractiva 
corneana [8]. 

Calitatea vederii după implantarea cristalinelor 
artificiale fachice este foarte bună, cu mai puţine 
halouri şi incetosare a vederii decât post-LASIK 
sau după schimbarea cristalinului în scop refractiv. 

Prognosticul pe termen scurt este foarte bun. 
Pe termen lung, se impune o monitorizare atentă a 
tuturor parametrilor post-operatori amintiţi anterior. 


COMPLICATIILE IMPLANTELOR 
DE CRISTALINE ARTIFICIALE FACHICE 


COMPLICATIILE INTRAOPERATORII 


Sunt în relatie directă cu designul, lungimea 
lentilei implantate şi tehnica chirurgicală [5]. În 
cazul cristalinelor artificiale. fachice de cameră 
anterioară se pot întâlni următoarele complicaţii: 
hipotonie cu prolaps irian si hemoragie coroidiana, 
hifema, fixare excentrică a lentilei, tractiuni ale 
rădăcinii irisului, leziuni cristaliniene, implantarea 
inversă a lentilei dacă nu se respectă markerii de 
orientare. Implantarea cristalinelor artificiale fachice 
de cameră posterioară prezintă un rise scăzut de 
complicaţii; totuşi pot apărea: defoldarea incorectă, 
deteriorarea sau ruptura implantului, afectarea 
cristalinului, blocaj pupilar intraoperator dacă se 
introduce prea multă substanţă vâscoelastică, sau 
dacă înălțimea irigatiei este prea mare [5, 26]. 


COMPLICATHLE POST-OPERATORII 


Comune tuturor tipurilor de cristaline artificiale 
fachice sunt reprezentate de: supra- și subcorectii, 
descentrări, glare, halouri, astigmatism post-operator, 
decompensare corneană, endoftalmita [26-23]. 


Complicatiile post-operatorii ale cristalinelor 
artificiale fachice de camera anterioara 
cu fixare in unghi 


Supradimensionarea implantului poate produce 
disconfort care este accentuat la orice atingere, 
datorită presiunii exercitate asupra corpului ciliar, 
sindrom uveita-glaucom-hifema sau edem macular 


cistoid [5, 26]. Subdimensionarea poate duce la 
descentrarea lentilei cu scăderea acuitatii vizuale, 
efecte prismatice și diplopie, sau la rotirea acesteia 
în ochi, cu lezarea endoteliului corneean până la 
decompensare. Ovalizarea pupilei se poate produce 
indiferent de precautiile luate intraoperator pentru 
plasarea corectă a lentilei. Accentuarea in timp a 
deformării pupilei poate cauza probleme optice, 
inflamații şi descentrarea lentilei. Alte complicaţii 
posibile sunt: eroziunea țesutului uveal în unghi, 
inflamații cronice, uveite, dispersii pigmentare, 
proliferarea țesutului irian la suprafaţa hapticelor, 
formarea de sinechii anterioare, glaucom, neovas- 
cularizatia unghiului [5, 26]. 


= 


Complicatiile post-operatorii ale cristalinelor 
artificiale fachice de camera anterioara 
cu fixare la iris 


Pot fi reprezentate de: dizlocarea imediata a 
cristalinului artificial fachic care apare datorită unei 
fixări neadecvate, dizlocarea tardivă datorită unor 
atrofii stromale sau traumatisme ce pot deschide 
mecanismul de fixare al lentilei, uveite precoce 
sau tardive. O lentilă descentrată care nu este repo- 
zitionata la timp poate duce la decompensarea 
endoteliului corneean [5]. Complicatit mai rar întâlnite 
sunt: ovalizarea pupilei, dispersia pigmentara, edemul 
macular cistoid [26, 27, 29]. 


Complicatiile post-operatorii 
ale cristalinelor artificiale fachice 
de camera posterioara 


Glaucomul acut prin blocaj pupilar este o com- 
plicatie post-operatorie precoce care se declanşează 
de obicei in primele 24—48 de ore, prin obstructia 
iridotomulor/iridectomie! sau datorită substanţei 
vascoelastice reziduale în camera posterioară. Dacă 
simptomele nu pot fi controlate prin tratament 
sistemic şi local, se recurge la completarea iridec- 
tomiei. Apariţia glaucomului prin blocaj pupilar la 
una sau mai multe săptămâni post-operator necesită 
repetarea iridotomiilor LASER, a iridectomiei 
chirurgicale sau explantarea lentilei [5, 26, 27]. 

Cea mai frecventă complicatie tardivă es 
cataracta. Ea apare de obicei în primii doi ani de la 
intervenția chirurgicală sub forma unei cataracte 
subcapsulare anterioare. În aceste cazuri se 
explantează lentila, se îndepărtează cristalinul 
cataractat, şi se implantează un cristalin artificial 
adecvat [30] (figura 3.14 A, B). Alte complicaţii 
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posibile sunt glaucomul tardiv prin închiderea un- 
ghiului sau prin dispersie pigmentara, glaucomul 


malign, descentrarea, rotația lentilei si chiar luxarea 
ei in camera anterioară [2, 5, 26]. 


Figura 3.14 A, B. Explantarea ICL datorită apariţiei cataractei. 


CONCLUZII 


Cristalinele artificiale fachice au înregistrat un 


progres important în ultimii 20 de ani în ceea ce 
priveşte siguranța, eficacitatea si predictibilitatea. 
Păstrarea acomodatiei, stabilitatea refracției, rever- 
sibilitatea, compatibilitatea cu procedurile de extracţie 
a cataractei si obținerea unei calităţi satisfăcătoare 
a vederii sunt avantajele majore ale acestei tehnici 
de chirurgie refractiva. 


Li 
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CHIRURGIA PRESBIOPIEI 


CATALINA CORBU 


DEFINITIE 


Presbiopia reprezintă scăderea progresivă a ampli- 
tudinii acomodative, ceea ce are ca si consecinţă 
pierderea treptată a capacităţii ochilor de a focaliza 
obiectele apropiate. Presbiopia face parte din procesul 
fiziologic de îmbătrânire si nu este considerată a fi 
o afectiune oculară, dezvoltându-se de obicei dupa 
varsta de 40 de ani. Varsta de instalare depinde de 
anumite variabile cum ar fi viciile de refractie pre- 
existente, diametrul pupilar (profunzimea focalizării) 
şi tipul de activitate vizuală a persoanei respective 


[1]. 


ETIOLOGIE 


La scăderea amplitudinii acomodative participă 
mai multi factori. Acomodatia cuprinde două 
fenomene: un fenomen fizic (teoria von Helmholtz 
[2] şi un fenomen fiziologic. Fenomenul fizic se referă 
la modificarile fizice (de formă) ale cristalinului 
ce apar în momentul acomodatiei. In presbiopie, 
aceste modificări se traduc prin scleroza cristaliniană 
ce determină scăderea elasticităţii capsulei anterioare 
a cristalinului şi a plasticitátii cortexului cristalinian. 
Fenomenul fiziologic se referá la inervatia si con- 
tractia muschiului ciliar. Unii autori sunt de părere 
că scleroza muschiului ciliar determină scăderea 
capacității de constrictie a acestuia, determinând 
modificări nesemnificative ale formei cristalinului. 
Deoarece ponderea fenomenului fizic, adică a inca- 
pacitátii cristalinului de a-și modifica forma pentru 
a focaliza pe obiectele apropiate este semnificativă, 
putem considera modificările cristalinului ca un 
indicator al înaintării în vârstă [3]. 

Schachar prezintă ipoteza unei teorii alternative a 
scăderii puterii acomodative. Bazându-se pe creşterea 
în dimensiuni a cristalinului odată cu vârsta, autorul 
compară fibrele cristaliniene cu fibrele unui copac, 
ibre ce se distribuie in jurul zonei ecuatoriale pe 
năsură ce sunt sintetizate. Pe măsură ce aceste fibre 
se acumulează în interiorul capsulei, cristalinul 


ne 
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creste progresiv in dimensiuni, ocupánd spatiul ciliar 
si limitand amplitudinea miscárilor cristaliniene 
determinată de contracția muschiului ciliar şi daca 
această teorie este corectă, atunci putem considera 
că prin mărirea spațiului ciliar se poate recupera 
puterea acomodativa [4]. 


FACTORI DE RISC 


Dupa cum am mentionat, varsta este principalul 
factor de risc, majoritatea persoanelor experimen- 
tand acest fenomen dupa varsta de 40 de ani. Exista 
însă şi cazuri in care presbiopia apare prematur si 
atunci acest fenomen fiziologic poate fi indicatorul 
unei afecţiuni oculare. Între factorii de rise ce duc 
la apariția prematură a presbiopiei putem menţiona: 
afecțiuni oculare (hipermetropia), generale (diabetul 
zaharat, scleroza multiplă, unele afecțiuni cardio- 
vasculare), medicamente (antidepresive, antihista- 
minice si diuretice) [5]. 


PATOGENIA PRESBIOPIEI 


Pe măsură ce cristalinul îmbătrâneşte, îi cresc 
greutatea şi grosimea si îi scade puterea acomoda- 
tivă. Această evoluţie este determinată de urmátoa- 
rele evenimente: fibrele cristaliniene nou sintetizate 
sunt dispuse concentric şi determină comprimarea 
şi durificarea nucleului cristalinian (scleroza crista- 
liniană). Proteinele cristaliniene suferă modificări 
chimice şi se transtormă în proteine cu greutate 
moleculară mare. Aceste agregate proteice determină 
variaţii semnificative ale indicelui de refractie al 
cristalinului, diminuându-i transparenţa. Modificările 
chimice ale proteinelor cristaliniene de la nivelul 
nucleului determina pigmentarea progresivă a 
acestuia, cu apariția coloratiei galben-brună. Alte 
modificări legate de vârstă cuprind scăderea 
concentraţiei de glutation şi potasiu și creşterea 
concentraţiei de sodiu şi calciu [6]. 


Odată cu îmbătrânirea, procesele ciliare se 
hialinizează si se fibrozează, stroma lor devenind 
mai eozinofilică. Modificările legate de vârstă ale 
mușchiului ciliar sunt și morfologice şi constau în 
deplasarea antero-posterioară a proceselor ciliare, 
în special în cazul emetropilor. Oricum, aceste 
modificări morfologice nu par să afecteze capa- 
citatea mușchiului ciliar de a se contracta in 
timpul acomodatiei, chiar si în cazurile în care 
presbiopia este deja instalată [7]. 

Pentru a restabili acomodatia în ochiul presbit, 
este necesar ca muşchiul ciliar să se poată contracta. 
Este evident faptul că mușchii irisului se contractă 
ca răspuns la stimularea luminoasă, chiar şi în cazul 
presbitilor şi de asemenea isi păstrează rolul în triada 
acomodativă (mioză, convergenţă, contracția mus- 
chiului ciliar), inclusiv în cazul ochiului cu presbiopie 
[8]. Muschiul ciliar, ca si muşchii irisului, este un 
muşchi intraocular şi atunci putem emite ipoteza 
că funcţia acestuia se poate menţine si după 
declanşarea presbiopiet. Mioza și convergenta ce 
participa la triada acomodativa sunt cuplate neuro- 
logic la nivel cerebral [9, 10]. Efortul acomodativ 
constă atât in miozá şi convergență cát și in 
contracția mușchiului ciliar. Stimularea izolată a 
convergentei duce de asemenea la triada acomoda- 
tiva, inclusiv la contracția mușchiului ciliar. Astfel, 
chiar şi în cazul ochiului presbit, este puţin probabil 
ca muschiul ciliar să nu se poată contracta. Orice 
efort de a focaliza obiectele apropiate determină 
contracția pupilei si poate produce contracția 
muşchiului ciliar. Chiar şi în momentul purtării 
ochelarilor pentru citit, fenomenul de convergenţă, 


indispensabil vederii corecte la apropiere e foarte 
probabil să realizeze mioza şi contractia mușchiului 


ciliar [11]. 

Aceste transformări apar in mod normal asociate 
cu înaintarea în vârstă și nu sunt considerate 
patologice. 


DIAGNOSTICUL CLINIC 


Presbiopia se dezvoltă progresiv, semnele şi 
simptomele apărând după vârsta de 40 de ani. Ca 
ŞI simptomatologie putem menționa: tendinţa de a 
îndepărta materialele de ochi în momentul cititului 
(literele apar mai clare), vedere incetosata la distanța 
normală de citit, cefalee şi dureri oculare (oboseală 
oculară, astenopie acomodativa) după citit si lucru 
de aproape. Aceste fenomene se accentuează în urma 


oboselii, a unei iluminări reduse şi a consumului 
de alcool. 

Diagnosticul clinic se stabilește în urma unei 
examinări oftalmologice extrem de sumare ce poate 
fi tăcută atât de medicul oftalmolog cât si de opto- 
metrist. Este suficientă evaluarea acuitatii vizuale 
pentru distanţă şi apropiere. Ideal este ca aceste 
evaluări să facă parte dintr-un protocol de exami- 
nare, protocol ce se aplică fiecărui pacient în parte. 


DIAGNOSTICUL PARACLINIC 


Ca si diagnostic paraclinic, principalul element 
este reprezentat de măsurarea refracției. Apoi 
utilizăm foropterul sau trusa de lentile pentru a 
determina corectia dioptrică necesară desfăşurării 
unel activităţi normale. 


DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL 


Oboseala oculară (astenopia acomodativa) ce 
apare în presbiopie trebuie diferențiată de cea din 
alte afecțiuni oftalmologice dintre care amintim: vicii 
de refractie, ochi uscat (keratoconjunctivita sicca, 
sindrom Sjogren), afecțiuni musculare (strabisme), 
afecţiuni oculare (glaucom, cataractă, uveite), precum 
ŞI de cea care apare în anumite afecțiuni psihiatrice 


[12]. 


TRATAMENT 


În prezent, se folosesc următoarele modalităţi 
terapeutice: 

e metode conservatoare: corecție optică aeriană 
(ochelari pentru vederea de aproape, ochelari bifo- 
cali sau ochelari progresivi) si lentile de contact 
(monofocale sau multifocale) 

e metode chirurgicale ce se adresează corneei, 
cristalinului şi sclerei. 


e Metode conservatoare 


Corectia aerianá a presbiopiei 


Corectia cu lentile monofocale rămâne cheia de 
boltà a metodelor terapeutice. Se prescriu initial 
ochelari ce corecteazá vederea pentru aproape si 
ulterior, cand devin necesari, si cei ce corectează 
vederea pentru distanţă. 


Corectia cu lentile multifocale se poate realiza 
cu mai multe tipuri de lentile: lentile bifocale sau 
lentile multifocale (progresive). Pentru a prescrie 
lentilele bifocale avem nevoie de mai multe in- 
formatii: refractie precisa, amplitudinea acomodativa, 
activitatile sociale sau ocupationale pentru care 
pacientul necesită corectie optică (citit, utilizarea 
calculatorului, croitorie etc.). De multe ori lentilele 
bifocale nu pot satisface nevoile unui presbit vârstnic 
ce nu mai prezintă acomodatie. Chiar dacă presbitul 
vede bine la distanţă și la apropiere cu ochelarii 
bifocali, vederea intermediară nu este corectată. 
Lentilele bifocale prezintă o trecere bruscă între 
valorile dioptrice necesare corectiei pentru apropiere 
şi depărtare, putând să apară diplopia la nivelul 
liniilor de demarcaţie. Lentilele progresive elimina 
această problemă prin creșterea progresivă a puterii 
dioptrice din extremitatea superioară a lentilei (ce 
deserveşte distanța) spre extremitatea inferioară 
(adaptată vederii de aproape). Există si dezavantaje 
ale acestor lentile progresive. În primul rând, toate 
tipurile de lentile progresive prezintă un oarecare 
grad de distorsiune periferică [1]. Această aberaţie 
periferică este determinată de astigmatismul ce 
rezultă din secventialitatea curbelor asferice, feno- 
menul fiind separator în momentul mișcării capului. 
Meridianul central ce uneşte centrul optic pentru 
vederea la aproape cu cel pentru vederea la distanţă 
nu prezintă astigmatism de suprafaţă, oferind 
acuitatea vizuală maximă. Candidatul ideal pentru 
corectia cu lentile progresive este presbitul tânăr 
care nu a folosit lentile bitocale, pacientul ce nu 
necesită un câmp vizual larg si cel motivat. 


Corectia presbiopiei cu lentile de contact 


Corectia unilaterală (tehnica monovision) constă 
în corectia ochiului dominant pentru vederea la 
distanţă cu lentile monofocale şi corectia ochiului 
nondominant pentru vederea de aproape cu lentile 
de contact monofocale sau multitocale/bi focale. 

Pentru corectia bilaterală se utilizează pentru 
ambii ochi lentile de contact multifocale sau 
bifocale. 


e Metode chirurgicale 

Scopul chirurgiei refractive este de a corecta 
ametropiile prin proceduri chirurgicale ce interesează 
cristalinul, corneea sau sclera. Dintre toate ametro- 
piile, presbiopia aduce cele mai mari provocări si 
dificultati in domeniul corectiei chirurgicale. 
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Chirurgia cristalinului 


a. Facoemulsificarea 


Datorită apariţiei unei noi generaţii de cristaline 
asferice şi a îmbunătăţirii formulelor biometrice, 
chirurgia cataractei în scop refractiv a făcut posibilă 
independenţa post-operatorie a pacienţilor faţă de 
ochelarii de citit. Chirurgia bilaterală este întotdeauna 
recomandată în cazul acestor cristaline. 

La ora actuală se pot utiliza următoarele tipuri de 
cristaline artificiale: cristalinele monofocale (tradi- 
tionale) şi cristalinele multitocale si acomodative. 

Cristalinele monofocale focalizează lumina într-un 
singur punct, deservind de obicei doar vederea la 
distanţă, pentru vederea de aproape fiind necesară 
corectia optică aeriană. Ca si în cazul lentilelor de 
contact se poate aplica şi tehnica monovision [13]. 

Inlăturarea neajunsurilor determinate de cristali- 
nele monofocale s-a realizat prin apariţia cristalinelor 
artificiale multifocale si acomodative. Primul cris- 
talin artificial desemnat corectiei presbiopiei a apărut 
în SUA în 1997. De atunci, tehnologii noi au redus 
fenomenele fotopice și au îmbunătăţit calitatea ve- 
derii asigurată de aceste cristaline artificiale [14]. 
Noile modele de implanturi intraoculare au crescut 
rata de independenţă fata de corectia optică aeriană 
post-operatorie la 80%. 

Desi există diferente între diverse modele de 
cristaline artificial desemnate pacienţilor presbiti, 
există de asemenea si multe concepte comune care 
sunt critice pentru succesul lor clinic. Evident, în 
primul rând este finalizarea cu succes şi de înaltă 
calitate a operaţiei de cataractă. cu crearea unui 
capsulorexis de dimensiuni corespunzătoare. Acest 
lucru nu serveşte doar pacientului, pentru a-i 
permite să atingă post-operator cea mai bună acuitate 
vizuală, ci şi chirurgului, permițându-i plasarea 
controlată şi fixarea corespunzătoare a implantului 
intraocular. Capsulorexisul corect calibrat este 
necesar atât pentru funcţionarea corespunzătoare a 
anumitor tipuri de cristaline artificiale, cât şi 
pentru calculul biometric exact al acestora. Selecţia 
adecvată a pacienţilor şi educarea acestora, reprezintă 
elemente esenţiale ale protocolului preoperator în 
cazul utilizării acestor cristaline artificiale. 

Există două categorii principale de cristaline cu 
proprietăți speciale: 

e cristaline multifocale, care la rândul lor pot fi 
difractive si refractive 

e cristaline acomodative, single-optic si dual-optic 

Cristalinele artificiale multifocale focalizează 
lumina în mai multe puncte. Cristalinul artificial 
bitocal, un tip de cristalin multifocal, prezintă două 


puncte de focus, unul pentru distanţă şi unul pentru 
apropiere. Conceptul original al cristalinului artificial 
bifocal se bazeazà pe principiul cá pupila se mic- 
şorează în momentul acomodaţiei (mioza asociată 
reflexului acomodativ), astfel încât partea centrală 
a implantului deservea vederea pentru aproape, iar 
cea periferică, vederea la distanţă. În momentul 
iluminării puternice însă, pupila devine miotica, 
iar corectia pentru distanță nu este disponibilă, 
aflandu-se la periferia părţii optice. Acest mare 
dezavantaj a fost eliminat prin apariţia unor 
modele noi ce prezintă două zone pentru corectia 
la distanță (zona centrală şi zona periferică) si o 
zona intermediară pentru corectia vederii de aproape. 
Mai mult decât atât, au apărut cristalinele artificiale 
asferice, ce prezintă multiple zone circulare, con- 
centrice, ce asigură o variaţie continuă a puterii 
refractive (figura 3.15) [15]. 


Figura 3.15. Cristalin multifocal (ReStore Alcon lens). 


La ora actuală, se folosesc la nivel mondial mai 
multe tipuri de cristaline multifocale: cristaline 
artificiale multifocale difractive, cristaline multi- 
focale zonal refractive, cristaline multifocale trifocale 
difractive [16]. Ultimul tip enumerat, cristalinul 
artificial trifocal, combină două profiluri difractive 
intr-un design optic unic, putand crea trei distante 
focale, imbunatatind vederea intermediară fara a 
deteriora vederea de aproape sau la distanţă [17]. 

Cristalinele artificiale multifocale difractive se 
bazează pe principiul Huygens-Fresnel (fiecare 
punct de pe un front de undà poate f1 considerat ca 
punct de plecare a unei unde elementare, care se 
propaga cu aceeasi viteza si lungime de unda ca si 
unda iniţială; noul front de undă este creat prin 
insumarea tuturor acestor unde elementare), pre- 
zentând inele concentrice ce realizează două puncte 
principale de focalizare, puncte ce sunt independente 
de apertura pupilară [18]. Aceste cristaline ofera 
vizibilitate excelentă la lectura şi vederea foarte 
bună la distanţă. Vederea intermediară este bună, 
însă unii pacienți ce lucrează mai mult la calculator 
au simțit nevoia să se apropie de computer, să 


mărească scrisul sau să utilizeze o pereche de 
ochelari pentru vederea intermediară pentru a-și 
face munca mai confortabilă. În plus, o parte 
dintre pacienţi acuză apariția halourilor în jurul 
surselor de lumină pe timp de noapte, fenomen 
inerent pentru cristalinele multifocale. S-a făcut un 
studiu comparativ între cristalinele multifocale 
asferice şi nonasferice: vederea necorectata pentru 
distanță si vederea pentru aproape au fost similare 
între cele două cristaline artificiale, însă perfor- 
mantele în cazul vederii intermediare au fost 
superioare pentru varianta asfericà [19]. 

Cristalinele artificiale multifocale refractive oferă 
vizibilitate excelentă intermediară si pentru distanţă. 
Vederea la apropiere este de regulă satisfăcătoare, 
însă nu poate fi suficientă pentru a vedea scrisurile 
cu fonturi foarte mici (cum ar fi prospectele 
medicale). În plus, pacienţii ce citesc mult sau nu 
olosesc iluminare corespunzătoare, pot prezenta 
oboseală oculară. Se poate îmbunătăți confortul 
pacienților prin prescrierea unor ochelari pentru 
ucrul la aproape. Ca si în cazul cristalinelor 
artificiale multifocale difractive, apariţia halourilor 
pe timp de noapte este inerenta. 

Selecţia pacienților ce sunt candidaţi ideali 
pentru aceste implanturi artificiale multifocale este 
extrem de dificilă. Pacientul trebuie să înţeleagă 
că orice cristalin artificial ar alege, rezultatul nu se 
và compara cu performanta cristalinului natural. 
De aceste cristaline artificiale pot beneficia majo- 
ritatea pacienților însă există anumite contraindicatii: 
afecțiuni retiniene (degenerescentà maculară legată 
de vârstă, membrane epiretiniene, gaură maculara, 
retinopatia diabetică semnificativă, distrofii sau 
degenerescente retiniene, istoric de decolare de 
retina, obstructit vasculare retiniene), glaucom avansat 
cu interesarea vederii centrale, cicatrici corneene, 
keratoconus, distrolii corneene, neuropatie optică 
[5]. 

Cristalinele acomodative au apărut in anii 1980 
în urma studiilor inovatoare ale doctorului american 
Stuart Cumming, Acesta a creat prototipul primelor 
cristaline acomodative, aducând următoarele modi- 
ficări eristalinelor multifocale: a redus diametrul 
părţii optice, a mărit lungimea hapticelor crescând 
mobilitatea părții optice si a plasat un punct de 
articulaţie adiacent părţii optice, ce traversează 
hapticele plate [20, 21]. Din acel moment, tehno- 
logia a avansat cu paşi repezi, ducând la apariţia a 
numeroase tipuri de cristaline acomodative, grupate 
în două mari categorii: cu o singură parte optică 
(single-optic) (figura 3.16) sau cu două parti optice 
(dual-optic) (figura 3.17). 
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Figura 3.16. Cristalin acomodativ single-optic 
(Crystalens Bauch and Lomb). 


Figura 3.17. Cristalin acomodativ dual-optic 
(Synchrony Abbott Medical Optics). 


Un cristalin acomodativ este capabil să asigure 
vederea la distanţe variate prin mecanisme similare 
cristalinului natural. Acest cristalin artificial este 
mobil în interiorul ochiului prin acţiunea muşchilor 
ciliari, mimând capacitatea ochiului natural de a 
focaliza. Este utilizat în principal în cazul pacienţilor 
cu presbiopie şi cataractă. Cristalinele acomodative 
single-optic profită de gradientul de presiune hidra- 
ulică dintre camera anterioară si posterioară in 
momentul contracției muschilor ciliari (când pre- 
siunea vitreană creşte în urma contractiei mușchilor 
ciliari, cristalinul artificial acomodativ se deplasează 
anterior). Spre deosebire de cristalinele multitocale, 
cristalinele acomodative impun reguli mai stricte 


HICH 
FEMTOSECOND 


tehnicii chirurgicale: capsulorexisul trebuie să fie 
mai larg în diametru, iar plasarea implantului trebuie 
făcută strict pe capsula posterioară si în sac. De 
asemenea, midriaza medicamentoasă postoperatorie 
(aproximativ şapte zile) prelungeşte perioada de 
recuperare. Studii clinice recente demonstrează 
faptul că ameliorarea vederii de aproape se datorează 
deplasării implantului, fenomenelor de pseudo- 
acomodatie si unui target refractiv postoperator 
uşor miopic (în implantările bilaterale). 


b. Fotodisruptia cristaliniand 


Se realizează cu LASER-ul femtosecond si se 
bazează pe conceptul că principala cauză a pres- 
biopiei este reprezentată de scleroza cristaliniană. 
Ipoteza conform căreia puterea acomodativa se 
poate recăpăta prin diminuarea durității nucleului 
cristalinian cu ajutorul LASER-ului cu unde ultra- 
scurte a fost emisă în urmă cu 13 ani [22]. Tehnica 
propusă constă în aplicarea pulsurilor LASER în 
interiorul cristalinului, facilitând alunecarea fibrelor 
cristaliniene, prin formarea unor planuri de clivaj, 
de-a lungul cărora fibrele cristaliniene pot glisa, lucru 
ce sporeşte elasticitatea cristaliniană (figura 3.18) 
[23]. Studiile efectuate in vitro si in vivo au demon- 
strat faptul că fotodistrugerea cristaliniană cu aju- 
torul LASER-ului cu unde ultrascurte este sigură 
şi nu determină apariţia cataractei. Efectul este 
variabil, depinzând de energia totală şi de numărul 
de pulsuri aplicate. În absenţa cataractei modulatia 
cristaliniană prin LASER ar putea deveni o nouă 
strategie în corectia presbiopiei fără a afecta acui- 
tatea vizuală pentru distanţă, fapt ce se întâmplă în 
cazul celorlalte modalităţi terapeutice chirurgicale 
[24]. 


Figura 3.18. Reprezentarea schematică a inciziilor intracristaliniene posibile cu LASER-ul femtosecond: 
A. tip inelar, B. tip sagital sau în stea, C. tip cilindric. 
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Chirurgia corneei 


Corneea - reprezintă tinta cea mai comună 
pentru chirurgia refractivá, find şi componenta 
cea mai accesibilă a sistemului optic. Avantajele 
chirurgiei refractive la nivel cornean fata de cea la 
nivel lenticular sunt reprezentate de conservarea 
cristalinului natural si înlăturarea riscurilor si 
complicatiilor aferente chirurgiei  intraoculare 
[25]. 


a. LASIK pentru presbiopie sau „Presby LASIK” 


În ultimii ani, LASIK a fost cea mai utilizată 
tehnică chirurgicală pentru corectia miopiei, a hiper- 
metropiei şi astigmatismului, însă s-a demonstrat a 
fi o abordare potrivită si pentru corectia presbiopiei. 
Tehnica LASIK a fost adaptată pentru corectia 
presbiopiei, dezvoltându-se o tehnică nouă, multi- 
focala, realizabilă în mai multi paşi. Multifoca- 
litatea este obținută la nivel corneean prin realizarea 
mai multor ablatit independente la nivelul unor zone 
optice diferite. 

LASIK pentru presbiopie prezintă două tipuri 
de abordări. Există LASIK pentru presbiopie ct 
abordare centrală (unde corneea centrală este adaptată 
pentru vederea la aproape, similar designului 
cristalinelor artificiale multifocale moderne) si 
LASIK pentru presbiopie cu abordare periferică 
(unde curbura periferică a corneei este modificată 
in asa fel încât suplineste vederea de aproape). 
Avantajele tehnicii centrale sunt reprezentate de 
sinergismul cu mioza, ce apare in cadrul reflexului 
de acomodatie și de ablata tisulară minimă. Această 
tehnică produce rezultate imediate, predominanta 
focalizării pentru apropiere sau pentru depărtare 
find dependentă de dimensiunea pupilară. Spre 
deosebire de tehnica centrală, tehnica LASIK 
pentru presbiopie cu abordare periferică presupune 
o ablatie tisulară mai mare, in special in cazul 
presbitilor miopi (din această cauză, presbitii 
hipermetropi reprezintà principala indicatie), iar 
pacienţii prezintă postoperator o perioadă de 
adaptare mai îndelungată. Tehnica periferică este 
de preferat atunci când vederea la distanţă este 
prioritară pentru pacient. Corneea centrală este 
considerată a f1 o zonă excelentă pentru vederea la 
distanţă, deoarece este relativ lipsită de aberaţii, 
iar aberatiile prezente la periferia corneei pot chiar 
fi benefice pentru vederea de aproape [25]. 

În general, de tehnica presby-LASIK poate 
beneficia orice pacient cu presbiopie a cărui cornee 
întrunește criteriile necesare unei intervenții LASER. 


Inainte de a sugera pacientului acest tip de tratament, 
chirurgul trebuie să se asigure că pacientul întruneşte 
proprietăţile corneene şi biomecanice necesare 
intervenţiei cu LASER excimer. Există însă câteva 
indicaţii specifice pentru acest tip de chirurgie: 

e Presby-LASIK are cele mai bune rezultate în 
cazul presbitilor tineri (40-55 de ani), al căror 
cristalin este transparent, nejustificand astfel chirurgia 
intraoculară. Aceşti pacienți prezintă de regulă 
diametre pupilare ceva mai mari, determinând 
apariția unor efecte adverse si simptome nedorite 
în cazul implantări unui cristalin artificial multi- 
focal. Dimpotrivă, corneea multifocalà funcţionează 
mult mai bine in cazul pupilelor usor midriatice. 

e Cànd pacientul prezintà atát presbiopie cát si 
astigmatism, presby-LASIK este indicat, deoarece 
corectia astigmatismulul se realizează mult mai 
precis cu LASER-ul excimer în comparaţie cu 
implantarea introculará a unui cristalin artificial 


toric. 

e Este de asemenea indicat in cazul pacienţilor 
ce au deja un implant intraocular monofocal. 

Contraindicaţiile pot fi relative sau absolute. 
Contraindicatiile relative includ: 

e Ametropiile extreme: miopie mare, hiper- 
metropie mare, unele forme de astigmatism oblic. 

€ Corneea pacientului a suferit in antecedente 
intervenții chirurgicale incizionale 

e Pacienti cu vârsta peste 65 de ani, ce prezintă 
un risc natural de a dezvolta cataractă. În cazul 
acestor pacienţi se preferă utilizarea implanturilor 
intraoculare multifocale sau acomodative. 

Contraindicati absolute: 

e Corneea pacientului nu poate fi supusă 
intervenției cu LASER excimer (cornee subțire, 
keratoconus) 

e Alte afectiuni oculare ca maculopatia, cataracta 
[26]. 


Tehnica LASIK monovision 

Reprezintà tehnica LASER cea mai des folosità 
pentru corectia presbiopiei in momentul de fata. 
Acest fapt se datorează ratei “crescute de succes, 
efectului de durată si absenței efectelor vizuale 
nedorite ca halourile pe timp de noapte sau 
sensibilitatea scăzută la contrast. Totuşi tehnica 
monovision nu poate corecta întreaga valoare a 
presbiopiei, având limita maximă de 1,5 dioptrii 
[27]: 

Rezultatele tratamentului LASER pentru pres- 
biopie sunt bune. Majoritatea pacienţilor nu necesită 
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corectie aerianá pentru activitatile de zi cu zi, pentru 
lucrul de aproape insá, purtarea unei perechi de 
ochelari sporeste confortul acestora. Ca si in cadru 
celorlalte interventii LASER, apar efectele adverse 
aferente: uscáciunea oculará (ce necesitá tratamen 
cu lacrimi artificiale), tulburări vizuale nocturne 
(halouri în jurul surselor de lumină), care însă diminuă 
odată cu trecerea timpului, pierderea stereopsisului. 

Nu toti pacienţii pot fi supuşi acestor intervenţii 
LASER. Contraindicatiile sunt reprezentate de cei 
cu cornee subtire, de cei ce au suferit interventii 
chirurgicale oculare in antecedente sau de cei ce 
suferă de afecțiuni ce le influențează în mod 
negativ capacitatea de vindecare (exemplu, diabet 
zaharat). 


b. Implantul intracorneean (Intracorneal Inlay) 


Implanturile intracorneene sunt apanajul unor 
tehnici noi, experimentale, prin care corneea este 
remodelatá fără a-i modifica grosimea. Intervenţia 
chirurgicală presupune realizarea unui flap corneean 
prin intervenţie LASIK sau a unui „buzunar” cu 
ajutorul LASER-ului femtosecond, lăcaş în care se 
introduce un disc fin, subţire, modificând astfel 
forma suprafeței corneene. 

Insertia implanturilor intracorneene (figura 3.19) 
are avantajul de a nu modifica grosimea corneeană, 
făcând posibilă utilizarea lor in cazul pacienţilor 
ce prezintă grosimi corneene mult prea mici pentru a 
putea fi supuşi unei intervenţii LASIK. De asemenea, 
această tehnică de corectare a presbiopiei poate 
reprezenta o opțiune terapeutică pentru pacienţii 
care au suferit deja o intervenţie LASIK sau altă 
intervenţie de chirurgie refractivă şi care încep să 
prezinte tulburări ale vederii de aproape determinate 
de moditicările oculare legate de vârstă. 


NAZAL l TEMPORAL 


Figura 3.19, Plasarea implanturilor intracorneene. 


Alt avantaj al implanturilor oculare este repre- 
zentat de reversibilitatea intervenţiei, putându-se 
îndepărta dacă apar complicaţii locale sau dacă 
puterea lor refractiva trebuie ajustată. 
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Figura 3.20. Implant intracornean. 


Există mai multe tipuri de implanturi corneene 
utilizate în prezent. Mecanismul optic ce stă la 
baza utilizării lor este efectul de punct stenopeic. 
Grosimea lor este extrem de mică (aproximativ 
cinci pm, echivalentă cu dimensiunile celulelor 
endoteliale) reducând foarte mult proporţia 
complicatiilor postoperatorii. 

Făcând parte dintr-o tehnică experimentală, 
aceste implanturi se utilizează doar monocular, la 
ochiul nondominant, fără a avea impact asupra 
vederii la distanţă, mentinándu-se astfel stereopsisul. 
Ca si dezavantaje putem menționa potențialul 
acestor implanturi de a reduce calitatea vederii, 
fapt ce a impus utilizarea lor monoculară la ochiul 
nondominant. S-a mai raportat de asemenea apariția 
pe termen lung a edemului corneean, cu incetosarea 
vederii, însă doar în cazul prototipurilor initiale. 
Ca si în cazul oricărei intervenții LASIK, compli- 
catia postoperatorie principală este reprezentată de 
ochiul uscat, simptomatologie eliminată în mare 
parte prin utilizarea LASER-ului femtosecond [28]. 

Celelalte metode terapeutice cu implicare 
corneană (LASIK monovision si LASIK pentru 
presbiopie) nu sunt reversibile si îmbunătăţesc 
vederea la apropiere, dar având implicaţii si 
asupra vederii la distanţă. Rezultatele studiilor 
asupra acestor implanturi corneene au arătat că 
media acuitatit vizuale necorectate la distanță a 
tost 1/2 sau mai bine în toate cazurile, iar vederea 
pentru lectură a fost 1/2 sau mai bine la 
aproximativ 95% dintre pacienţi [29]. 


c. Procedee corneene intrastromale 


Intracor (corectia intrastromală) reprezintă o 
tehnică noninvazivá pentru corectia intrastromală 
a presbiopiei la pacienţii cu hipermetropie mică 
sau emetropie. Utilizează LASER-ul femtosecond 
care remodeleaza corneea prin realizarea a cinci 
inele concentrice la nivel stromal, inducánd o 


redistributie a forțelor biomecanice prin tehnici 
noi de ablatie, complet intrastromalá, ce conduc la 
realizarea unor efecte refractive dorite (figura 
3.21). Deoarece este pur intrastromală, tehnica nu 
implică nici o incizie a epiteliului, endoteliului sau 
a membranelor Bowman si Descemet, fiind o 
procedură sigură, cu vindecare excelentă si risc 
minim de infecție. Inelele intrastromale realizate 
în timpul procedurii Intracor scad raza de curbură 
a corneei în porțiunea centrală, pentru a permite 
vederea la apropiere, îmbunătăţind și menţinând 
totodată vederea la distanța pe care pacientul a 
avut-o înainte de operaţie (din acest motiv selecţia 
pacienţilor este foarte importantă, cei mai buni 
candidati fiind cei cu hipermetropie mică sau 
emetropie, valoarea refractiva maximă a capacităţii 
de corecție fiind de +2,72 dioptrii sferice). Aplicarea 
sigură si precisă a LASER-ului femtosecond a fost 
demonstrată în numeroase studii, evaluarea efectelor 
intrastromale ale LASER-ului începând cu mai 
mult de 15 ani în urmă. 


Epiteliul 


Membrana 


: 
Bowmann Stroma 


INTRACOR 


Figura 3.21. Inele concentrice stromale la nivel cornean. 


Figura 3.22. Reprezentare schematica a intracor. 


Pe lângă selecţia riguroasă a pacienţilor este 
necesară şi o evaluare preoperatorie minuțioasă, 
lar pacienţii ce au suferit în antecedente intervenţii 
chirurgicale intraoculare sau corneene sau dețin 
afecțiuni oculare nu trebuie supuși acestui tip de 
chirurgie refractiva. Se recomandă ca valoarea 
minimă a pahimetriei să fie de cel puţin 500 um 
pentru a avea o distanţă suficient de mare între 
membranele Descemet 51 Bowman (figura 3.22). 
Tot pe parcursul evaluării preoperatorii pacienții 
trebuie instruiți cu privire la tulburările vizuale 
nocturne ce apar în perioada imediat post-operatorie 


(datorită vizibilitatii inelelor) şi de posibilitatea ui 
uşoare scăderi a vederii la distanţă (datorită apariti 
shift-ului miopic de aproximativ --0,50 dioptrii). 
Se recomandă astfel ca tratamentul să fie iniţial 
monocular, la ochiul nondominant, urmând ca cel 
de-al doilea ochi să poată fi operat după 
aproximativ patru săptămâni (această intervenţie 
chirurgicală se realizează doar în cazul în care 
pacientul isi exprimă intenţia explicit in acest sens 
si doar dacă după prima intervenţie nu au apărut 
modificări ale vederii la distanţă) [30, 31]. 


We 


Chirurgia sclerei 


Bazându-se pe teoria lui Schachar asupra 
patogeniei presbiopiei, tehnicile chirurgicale de 
expansiune scleralá au devenit tinta încercărilor de 
a corecta presbiopia chirurgical. Prima încercare 
de expansiune selerală în vivo a fost realizată in 
1980 şi consta în simple incizii radiare la nivel 
scleral, similare inciziilor corneene din keratotomia 
radiară [30]. Scopul acestor intervenţii chirurgicale 
este de a mări diametrul scleral în porțiunea ce 
acoperă muschiul ciliar și de a creşte astfel 
amplitudinea acomodatiei prin creșterea distantei 
între ecuatorul  cristalinului şi corpul ciliar 
(distanţă ce scade progresiv odată cu instalare: 
presbiopiei). Abordarea scleralà se poate realiza 
prin sclerotomie radiară sau prin benzi pentru 
expansiune sclerală din PMMA inserate la nivel 
scleral. Ulterior, deoarece teoria lur Schachar a 
pierdut teren în fata teoriei lui von Helmholtz, 
bazată pe scleroza cristaliniană si s-a demonstrat 
faptul cá abordarea sclerală nu poate reda 
capacitatea acomodativá a cristalinului pacientului 
cu presbiopie, aceste tehnici au fost în mare parte 
abandonate. 

Problemele corectiei chirurgicale ale presbiopiei 
nu Sunt încă rezolvate. Important este însă că 
există o continuă preocupare pentru a găsi metoda 
cât mat bună de tratament a acesteia. 
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Capitolul 4 
CRISTALINUL 


PATOLOGIA CHIRURGICALA A CRISTALINULUI. CLINICA 


LILIANA VOINEA 


CATARACTA ADULTULUI 


INTRODUCERE 


Cristalinul constituie un element refractiv vital 
al ochiului uman ale cărui principale funcţii sunt 
menţinerea transparenţei pentru transmiterea luminii, 
refracția $i asigurarea acomodatiei. 

Există în prezent multiple cercetări active in 
domeniul fiziologiei si biochimiei cristalinului, însă 
nici un tratament medicamentos nu și-a dovedit pe 
deplin eficienţa în stoparea sau încetinirea proceselor 
degenerative cristaliniene. 

Structural, cristalinul uman este un steroid asi- 
metric care nu poseda vascularizatie, inervatie si 
țesut conjunctiv propriu. Din punct de vedere 
histologic contine trei componente majore: cap- 
sula (groasă la ecuator, unde dà insertie fibrelor 
zonulare şi mal subtire posterior), epiteliu (in zona 
ecuatorială, celulele prezintă activitate mitotică, iar 
pe măsură ce se formează, se alungesc către interior, 


își pierd organitele celulare şi se transformă în fibre 
cristaliniene) şi substanţa proprie lenticulară. 


DEFINITIE 


Cataractele dobândite reprezintă un grup de 
afecțiuni primitive sau secundare unor etiologii 
variate, caracterizate de apariția opacitatilor la nivel 
cristalinian. 

Principalele cauze ale cataractei la adult sunt 
redate in continuare [1, 2]: 
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Figura 4.1. Structura unui cristalin normal uman. 


e Vârsta (cataracta senilă) 

e Factori traumatici (contuzii, leziuni perforante/ 
penetrante oculare, radiaţii, agenti chimici, corpi 
străini intralenticulari, metaloză, electrocutie) 

e Factori medicamentosi (corticosteroizi, feno- 
tiazine, miotice, amiodaronă, statine, fenotiazine, 
antimitotice, antimalarice) 


e Disfunctii endocrino-metabolice/tezaurismoze 
(diabet zaharat, galactozemie, hipocalcemie, boala 
Wilson, distrofie miotonicá, boala Fabry, sindromul 
Alport) 

® Factori nutritionali 

e Afectiuni oftalmologice cronice, degenerative 
(cataracta complicată): glaucomul, uveitele, retinita 
pigmentară, atrofia girată, miopia patologică, dezlipirea 
de retină, tumori, ischemia oculară) 

e Afectiunt dermatologice (dermatita atopică, 
ichtioza, sindromul Rothmund-Thompson, sindromul 
Werner, /ncontinentia pigmenti, sindromul Cockayne) 

e Afectiuni ale sistemului nervos central (neuro- 
fibromatoza tip I, sindromul Zellweger, boala Norrie) 

e Cataracta rezidualà. 


ETIOPATOLOGIE 


Transparenţa cristalinului este dependentă de 
arhitectonica sa complexă, astfel funcţia lui este 
condiționată de structura si densitatea straturilor 
sau de aportul adecvat de substanţe nutritive. Prin 
urmare, cristalinul suferă modificări importante 
odată cu vârsta, modificările parametrilor radiaţiei 
luminoase, activitatea enzimatică și metabolică a 
organismului. 

Mecanismele fiziopatologice implicate în dez- 
voltarea şi progresia cataractei nu au fost pe deplin 
elucidate până în prezent, însă au fost postulate 
diferite teorii care au la bază [3]: 

e Stresul oxidativ 

Radicalii liberi sunt generati in urma reacţiilor 
metabolice normale, dar pot fi produsi excesiv si 
sub influenta agentilor externi (energie radianta). 
Acumularea lor poate conduce la accelerarea 
proceselor degradative cristaliniene. 

Un studiu recent sustine aceastá teorie, prin 
confirmarea rolului antioxidant si anti-cataractogen 
al glutationulut, care inactiveazá speciile înalt 
reactive de oxigen. 

e Agregarea proteinelor cristaliniene 

Odată cu procesul de îmbătrânire al cristalinului, 
proteinele cristaliniene suferă modificări si se aso- 
ciază în agregate proteice mari — foci, care modifică 
ransparenta lenticulara fata de transmisia luminii; 
adeziunea lor este fie la nivelul citoplasmei (predo- 
minant în fibrele nucleare), fie aderă la membranele 
celulare (fibrele corticale şi subcapsulare posterioare). 
Prin fuzionarea a milioane de asemenea agregate 
proteice apar opacitatile cristaliene decelabile clinic 
a examenul biomicroscopic. 
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e Modificări post-translationale în structura 
proteinelor cristaliniene 

Odatá cu imbátránirea, proteinele cristaliniene 
pot suferi mai multe tipuri de modificări care alterează 
transparenţa cristaliniana: glicozilare nonenzimatica, 
racemizare, agregare reversibilă sau ireversibilă 
prin formare de legături covalente. 

e Modificári metabolice 

Reducerea activităţii metabolice odată cu vârsta 
a tost evidenţiată şi la nivelul nucleului şi cortexului 
cristalinian, chiar şi în absenţa cataractei, cu o sus- 
ceptibilitate crescută la modificările induse de stresul 
oxidativ. Studii recente arată că o alimentaţie bogată 
în carotenoizi şi antioxidanți protejează cristalinul 
faţă de acţiunea nocivă a radicalilor liberi de oxigen, 
dar şi fata de stresul osmotic indus de glucoză sau 
galactoză. 

e Scăderea concentraţiei totale de proteine din 
cristalin 

e Creşterea proporției de proteine insolubile 
în apă 


SIMPTOMATOLOGIA CATARACTEI 


e Scăderea acuităţii vizuale — obişnuit lent- 
progresivă, sesizată iniţial de pacient; midriaza/ 
condițiile de iluminare slabă pot îmbunătăţi acuitatea 
vizuală a pacientului 

e Scăderea sensibilităţii la contrast — pacientul 
devine incapabil să sesizeze modificări de nuanţă 
sau iluminare 

e Vedere neclară, incetosatá, halouri colorate 
în jurul surselor luminoase (glare) — mai importantă 
în cataractele subcapsulare posterioare 

e Miopizare datorită creşterii indicelui de refracție 
a cristalinului cu ameliorarea paradoxală a vederii 
de aproape în cazul pacienţilor presbiopi (second 
sight) [4] 

e Modificarea vederii cromatice prin absorbţia 
razelor cu lungimi de undă scurte (spectrul albastru) 

€ Diplopie monoculară, poliopie — date de modifi- 
cări în straturile interne nucleare care creează multiple 
suprafețe retractile în centrul lentilei, evidente la 
examenul oftalmoscopic 

e Alterarea câmpului vizual funcţie de densitatea, 
localizarea, morfologia opacitatilor cristaliniene. 


EXAMENUL OBIECTIV 


O evaluare riguroasă a pacientului, bazată pe 
anamneza amănunțită şi istoric, poate aduce detalii 


importante despre complexitatea cazului şi abordarea 
terapeutică optimă, decide tratarea unor afecţiuni 
preexistente, evaluează riscul, poate indica tipul de 
anestezie sau poate orienta conduita (pre)operatorie 
(prezența unor factori de risc sistemici, anomalii 
musculo-scheletale, comorbiditati oftalmologice). 

Se va verifica obligatoriu motilitatea oculară 
(întreruperea fuziunii datorită unei cataracte cu 
instalarea unei tropii se poate însoţi de diplopie în 
perioada post-operatorie. 

Examinarea reflexelor pupilare (directe/consensuale) 
constituie o etapă importantă, alături de măsurarea 
diametrului pupilar (prevenirea disfotopsiilor în 
post-operator), şi evaluarea midriazei medicamen- 
toase în perioada preoperatorie| 5]. 


Examenul ocular 

Conjunctiva: se va cerceta integritatea acesteia 
(cicatrici, aspectul/pozitia filtrantelor după chirurgia 
antiglaucomatoasă, mobilitatea în raport cu țesuturile 
supraiacente, prezența simblefaronului sau a scurtărilor 
fornix-urilor conjunctivale etc.). 

Corneea: se vor depista eventualii factori de 
risc pentru chirurgia cataractei (grosimea corneei, 
transparența, prezenţa guttatelor, numărătoarea/ 
morfologia celulelor endoteliale, asocierea cu distrofii/ 
degenerescente corneene, antecedente de chirurgie 
refractiva/inflamatii/episoade infecțioase recurente 
etc.); o atenţie deosebită se va acorda acestei etape 
în vederea înregistrării keratometriei şi calculului 
puterii implantului de cristalin personalizat pentru 
fiecare caz în parte. 

Camera anterioară: protunzimea redusă în pre- 
operator poate indica un unghi camerular îngust, 
nanoftalmus, cristalin voluminos sau deplasarea 
anterioară a complexului irido-lenticular prin procese 
expansive de segment posterior; gonioscopia pre- 
cizează in aceste cazuri modificări angulare, 
prezenţa de sinechii periferice anterioare, existenţa 
neovascularizatiei, integritatea zonulei etc. 

Iris/Pupilă: se va evalua dimensiunea pupilei 
(mioză/midriază), reactivitatea la agenti midriatici, 
prezența de material pseudoexfoliativ pe rebordul 
pupilar, existenţa zonelor de iridodonezis. 

Cristalinul: examinarea se face atât în mioză 
cât şi în midriază cu precizarea poziției cristalinului, 
integritatea zonulară, localizarea opacitatilor cris- 
taliniene, cuantificarea gradului de scleroză nucleară. 

Examenul oftalmoscopic direct și indirect pre- 
cizeaza date de anatomie ale segmentului posterior 
(nerv optic, macula, vase retiniene si zona de retina 
periferica), ofera o predictie asupra rezultatelor func- 


tionale dupa chirurgia cataractei (cazuri de glaucom 
avansat cu modificări certe papilo-perimetrice, 
maculopatie diabeticá, edem macular clinic sem- 
nificativ, degenerescenta maculará legată de vârstă, 
sechele de traumatisme ale segmentului posterior, 
dezlipire de retina etc.). Pentru cazurile cu lipsá 
completá a transparentei cristaliniene, examenul 
de bază rămâne ecografia oculară in mod B. 


EXPLORĂRI FUNCȚIONALE 


Refractia — sunt evaluati ambii ochi, evaluare 
necesară pentru stabilirea puterii implantului de 
cristalin, funcţie de tinta refractivă aleasă (preterabi 
emetropia). 

Biometria - pentru calculul puterii implantului 
si măsurarea axului antero-posterior al ochiului 
(împreună cu ecografia în mod A). 

Ecografia ~ aplicabilă în cazurile de opacitàti 
dense cristaliniene care fac imposibilă examinare: 
oftalmoscopica (mod B) [6]. 

Topografia corneand ~ obţine o cartografiere 
exactă a suprafeței corneene; utilă in special l 
pacienții cu antecedente de chirurgie refractiva, 
IOL toric sau in ghidajul inciziilor de relaxare 
(keratotomie astigmică) efectuate concomitent cu 
operația de cataractă. 

Pahimetria ~ evaluează funcţia de pompă a 
endoteliului corneean cu repercusiuni asupra grosimii 
corneei; poate fi realizată prin metode optice sau 
ultrasonice. 

Microscopia speculară - determina numărul de 
celule endoteliale/unitate de suprafată (mm) cu 
impact asupra predictiei ratei de pierdere a celulelor 
endoteliale după chirurgia cataractei (decompensare 
corneana). 

Studii electrofiziologice (PEV, ERG) ~ utile in 
evaluarea funcției nervului optic si a retinei in 
cataractele complete unde oftalmoscopia nu poate 
da informatii asupra prognosticului post-operator. 

Perimetrie computerizată — facultativ, pentru 
cataractele în evoluţie asociate cu boala glauco- 
matoasa; destul de imprecise datorită scăderii 
generalizate a sensibilităţii retiniene pe baza opacitatii 
progresive a mediilor. 


CLASIFICAREA CATARACTELOR 


Se face pe baza mai multor criterii: evolutiv, 
morfologic, etiologic [7]. 
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CRITERIUL EVOLUTIV 


e Cataracta incipientă (imatură) cu opacitati crista- 
liniene dispersate, separate de spatii optice transparente; 

e Cataracta matură sau totală in care cristalinul 
este opacifiat în totalitate, acuitatea vizuală este redusă 
(percepția mişcării mâinii sau percepție luminoasă) 
(figura 4.2); 

e Cataracta intumescentd: în evoluţia cataractei 
tumefierea fibrelor cristaliniene poate determina 
cresterea importantá a volumului antero-posterior 
si transversal, cu blocaj pupilar si jenarea circulatiei 


umorii apoase din camera posterioará in camera 
anterioară, cu creşteri ale presiunii intraoculare (PIO) 
si glaucom secundar (glaucom facomorfic) — acest 
stadiu nu este obligatoriu în evoluţia cataractelor 
dobândite [8, 9]; 

e Cataracta hipermatură în care apar pliuri ale 
capsulei anterioare cristaliniene datorită contractiei 
fibrelor cristaliniene şi resorbtiei lor parțiale 
(figura 4.3); 

e Cataracta morgagniand în care cortexul se 
lichefiază, iar nucleul pluteşte inferior în sacul 
capsular (figura 4.4). 


Figura 4.2. Cataracta corticală matură, 


Figura 4.3. Cataracta hipermatura. 


Figura 4.4. Cataracta morgagniana. 


Complicatiile evolutive ale cataractei dobandite: 

e glaucom facomorfic (în cataracta intumescenta) 

e glaucom facolitic (cataracta hipermatură) 

e uveita facoanafilacticá (cataracta hipermatură) 

e fragilitate zonulara cu luxatii sau subluxatii ale 
cristalinului la traumatisme minime sau chiar spontan 

e strabism divergent — in formele vechi, neglijate, 
prin deprivarea retinei de stimulii luminosi, cu 
instalarea unei ambliopii functionale. 


CRITERIUL MORFOLOGIC 


Este valabil doar pentru cataracta legatà de várstà. 

|. Cataracta subcapsulară este anterioară si 
posterioară. 

a) Cataracta subcapsulară anterioară apare 
direct sub capsula cristaliniană si este asociată 
cu metaplazie fibroasă a epiteliului cristalinian. 
Subiectiv apare scăderea acuitatii vizuale de 
intensitate mai mică fata de celelalte tipuri de 
cataractă, halouri luminoase, diplopie mono- 
culară. 

b) Cataracta subeapsulară posterioară apare 
în faţa capsulei posterioare şi apare sub formă de 
vacuole, aspect granular sau aspect de placard. 
Subiectiv: acuitatea vizuală este mult mai slabă 
fata de cea din cataracta subcapsulara anterioară 
datorită localizării în punctul nodal al ochiului, 
scăderea acuităţii vizuale fiind mai profundă in 


condiţii de mioză şi mai afectată este vederea de 
aproape fata de cea la distanță. Evoluţia sa este 
lentă [10]. 

2. Cataracta corticală poate implica cortexul 
anterior, posterior sau ecuatorial, apare ca mici 
vacuole și dehiscente în fibrele cristaliniene datorită 
hidratării cortexului cristalinian (figura 4.5). Subi- 
ectiv apare scăderea acuitàtii vizuale, fotofobie la 
lumină difuză, miodezopsii, diplopie monoculară. 
Obiectiv la examenul biomicroscopic opacifierile 
se prezintă sub forma unor opacitati cuneiforme 
sau radiale mai ales in cadranul inferonazal, apar 
in retroiluminare ca nişte opacitati negre pe fond 
rosu sau albe in iluminare lateralà. 

3. Cataracta nucleară (figura 4.6) apare 
datorită intensificării procesului normal de 
îmbătrânire a nucleului cristalinian, fiind frecvent 
asociată cu miopia prin creşterea indexului 
refractiv şi a aberatiilor de sfericitate. Subiectiv 
mai apar pe lângă scăderea acuitatii vizuale si 
miopie cristaliniană sau diplopie monoculara. 
Obiectiv la examenul biomicroscopic se constată 
în formele incipiente apariția unui halou galben 
datorită depunerii de urocrom, apoi pe măsură ce 
avansează (evoluția sa este lentă in opt-zece ani) 
nucleul apare brun, cu duritate crescută, important 
pentru conduita chirurgicală. 

Alte tipuri — apar în principal în cataractele 
secundare (complicate, patologice etc.) 
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Figura 4.5. Cataracta corticală. 


Figura 4.6. Cataracta nucleară. 


Figura 4.7. Cataracta secundară (perle Elschnig). 


CRITERIUL CLINICO-ETIOLOGIC 


|. Cataracta legată de vârstă 

2. Cataracta secundară 

3. Cataracta reziduală. 

|. Cataracta legată de vârstă este cea mai 
frecventă formă etiologică, se estimează că 
aproximativ 41,8% din cazurile de orbire în lume 
sunt datorate cataractei (Organizaţia Mondială a 
Sănătăţii, 1995). Această formă de opacifiere 
cristaliniană se poate produce la nivel cortical, 
nuclear sau subcapsular datorită influenţei in 
anumite zone a diverşilor factori cataractogeni. 
Asttel, zona pupilară este mai predispusă la 
radiații ultraviolete şi la diversele substanţe ce pot 
exista într-un anumit moment în umoarea apoasă. 
Ecuatorul este mai predispus la concentrații mai 
mari de substanţe ce circulă prin sânge (glucoza) 
sau medicamente ce trec de bariera sânge-umoare 
apoasă. Capsula posterioară este mai expusă la 
nivele mai crescute de substanţe toxice ce apar în 
degenerescente retiniene sau în timpul chirurgiei 
retiniene. 

Mai mulţi factori de risc au fost asociaţi cu risc 
crescut de apariţie a cataractei senile şi anume: 

e scxul feminin; 

e predispoziția genetică; 

e fumatul și consumul cronic de alcool; 

e medicatia cortizonică; 

e expunerea crescută la ultraviolete solare; 

e rasa neagră; 

e alimentatia deficitará in proteine, aminoacizi 
esentiali, vitamine şi antioxidanți; 

e diabetul zaharat; 

e miopia; 

e episoadele de deshidratare severă (afecțiuni 
gastrointestinale cu diaree). 

Factori considerati cu rol protectiv sunt 
suplimentele de multivitamine cu rol antioxidant 
(vitaminele C, E, betacaroten) s! posibil aspirina. 

2. Cataracta secundară apare mai devreme, 
înainte de 60 ani, ca urmare a unor medicatii sis- 
temice, tulburări endocrino-metabolice, afecţiuni 
dermatologice sau ale sistemului nervos central, 
traumatisme etc. 


A. Cataracte medicamentoase (derivati. corti- 
Zonici, fenotiazinici, miotice, amiodarona etc.) 

e Corticosteroizii administrati local si general 
determiná aparitia initial a cataractei subcapsulare 
posterioare cu opacitati alb-gálbui separate de 


vacuole fine dând aspectul de „miez de pâine”, 
ulterior se dezvoltă componenta subcapsulară 
anterioară. Doza ce determină cataracta nu s-a 
stabilit, se cunoaşte faptul că zece mg/zi pe o 
perioadă de 4 ani nu determină apariţia cataractei. 
În momentul apariției cataractei cortizonice, o 
recomandare unanim acceptată este reducerea 
dozei de corticosteroid până la valoarea minimă 
sub care boala este controlată, consecința fiind 
stoparea progresiei/regresia opacitatilor cristaliniene. 
Totuşi există cazuri în care în ciuda reducerii sau 
chiar a intreruperii steroizilor cataracta continuă să 
evolueze necesitând intervenţie chirurgicală. 

e Anticolinesterazicele şi mioticele utilizate in 
tratamentul glaucomului cu unghi deschis pot 
determina cataractă subcapsulara anterioară. Între- 
ruperea tratamentului poate determina stoparea 
evoluției cataracte! sau chiar reversibilitatea 
acesteia. 

e Fenotiazinele (clorpromazina) determină de- 
punerea unor fine granule stelate, galben-maronii 
la nivelul capsulei anterioare dar si la nivelul 
endoteliului corneean şi stromei corneene. Depu- 
nerile devin ulterior opacitati stelate care în final 
determină cataractă polară anterioară. În doze mari 
peste 2400 mg/zi poate provoca retinotoxicitate. 
Toate modificările sunt ireversibile. 

e Antimitoticele (busulfanul) ~ folosite în 
leucemia mieloidá cronică poate determina rar 
opacitati cristaliniene. 

e Amiodarona folosita in tratamentul aritmiilor 
determină opacitáti subcapsulare anterioare in 
50% din cazurile care primesc doze moderate spre 
mari. Datorită amiodarone! mai apare corneea 
verticillata. 

e Aurul utilizat în tratamentul artritei reumatoide 
determina în 50% din cazurile care primesc tratament 
mai mult de trei ani depozite subcapsulare anterioare. 

e Allopurinolul utilizat în tratamentul hiper- 
uricemiei si gutei cronice poate determina formarea 
cataractei mai devreme la pacienţii în vârstă, la 
doze de peste 400 g/zi, doză 'cumulată sau admi- 
nistratá peste 3 ani. 

e Antimalaricele (clorochina) poate determina 
o cataractă subcapsulará posterioară „în fulgi de 
zăpadă” [11]. 


B. Cataracta traumatică apare cel mai frecvent 
unilateral la indivizi tineri, ca urmare a unor injurii 


mecanice sau sub influenţa unor factori fizici 
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(radiatii, socuri electrice, substante chimice) sau 
osmotici (diabetul zaharat) 

e Traumatism penetrant pana la nivelul cris- 
talinului — fibrele cristalinului vin in contact cu 
umoarea apoasá, se hidrateazá si se opacifiaza. 
Evolutia se face spre opacifierea totalá a cristalinului 
cu revársarea maselor cristaliniene in camera 
anterioara. In cazul corpilor stráini oxidabili (fier, 
determinand cataracta sideroticá) opacifierea are 
ca punct de pornire depunerea sárurilor de fier la 
nivelul epiteliului cristalinian ce apar la examenul 
biomicroscopic sub formă de puncte gălbui- 
roscate. Pentru cei neferosi (cupru, determinând 
cataracta calcozicá) opaciflerea este discoidă de 
culoare verde-albastruie sub capsula anterioară 
prin depunerea sárurilor de cupru. 

e Traumatism nepenetrant (cataractă contuziva) 
provoacá imprimarea pigmentului irian pe capsula 
anterioará (inel Vossius) si prezenta unei cataracte 
„în rozetă”. Opacitatile apar după un interval liber 
de săptămâni sau luni de la contuzia globului 
ocular, evoluţia lor fiind spre opacifiere totală sau 
mai rar spre rezorbtie. Subluxatia sau luxatia 
cristalinianá dată de expansiunea rapidă a fibrelor 
zonulare în regiunea ecuatoriala poate complica 
deopotrivă traumatismul contuziv al segmentului 
anterior [12]. 

e //ectrocuția determină cataractă uni- sau 
bilaterală, gradul de opacifiere al cristalinului fiind 
proportional cu intensitatea curentului electric. 
Obiectiv opacitatile se formeazá prin coagularea 
proteinelor cristaliniene, au dispoziţie arciforma, 
dispuse concentric subcapsular anterior. Evolutia 
este cátre opacifierea totalá a cristalinului 

e Radiația ionizantă — cristalinul este extrem 
de sensibil la energia ionizantă, dar pot să treacă 
mai multi ani de la expunere până la formarea 
cataractei; efectul este dependent de doză; primele 
semne clinice apar la nivelul capsulei posterioare 
(aspect punctiform cu tendinţă la coalescenta), iar 
la nivelul capsulei anterioare opacitatile au aspect 
penat, radiar pana la nivelul ecuatorului. Evolutia 
este către opacifierea totală a cristalinului. 

e Radiația infrarosie ~ apare rar, caracteristic 
în industria prelucrării sticlei şi turnătorii prin 
exfolierea lamelará a capsulei anterioare, spre 
deosebire de pseudoexfoliere care reprezintă 
depunere de material amorf pe capsula anterioară. 

e Radiațiile ultraviolete — studii experimentale 
demonstrează efectul cataractogen al ultravioletelor B 
pentru lungimi de undă cuprinse între 290—320 nm. 
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Expunerea prelungită la soare fără protecție creşte 
riscul de cataractă corticală si subcapsulara posterioară. 
e Substanțe chimice de tip alcalin, ajunse in 
contact cu ochiul determină leziuni corneene, 
conjunctivale în principal, dar în cantități crescute 
pătrund în interiorul ochiului, modifică pH-ul cu 
opacifierea cristalinului în timp; acizii determină 
rar leziuni datorită penetrantei slabe prin tesuturi. 


C. Cataracte metabolice 

Cataracta din diabetul zaharat clasic este rară 
şi este cauzată de hiperglicemie care determină 
nivele crescute de glucoză în umoarea apoasă 
determinând difuzia acesteia în cristalin, aici fiind 
metabolizată de aldozo-reductază în sorbitol care 
se acumulează in cristalin provocándu-i hiper- 
hidratarea osmotică. Aceasta determină modificări 
ale refracției prin schimbarea indicelui refractiv al 
cristalinului o dată cu nivelul plasmatic al glicemiei 
(hiperglicemia determină miopie). Opacitatile apar 
iniţial ca nişte vacuole subcapsulare care ulterior 
se transtormă devenind mature. Cataracta diabetică 
tipică la pacientul tânăr este cu opacitati corticale 
tipice în „fulgi de zăpadă”, bilaterale care pot 
evolua în câteva zile în cataractă matură sau poate 
remite spontan. 

Cataracta legată de vârstă la pacientul diabetic 
apare mai devreme (opacitáti nucleare) si progresează 
mai rapid decât în populaţia generală. 

Boala Fabry (galactozemie) este o boală cu 
transmitere X-linkată ce presupune deficienta 
a-galactozidazei. Cataracta „în spita de roată” este 
parte dintr-un cortegiu de manifestari ce include 
febra, dureri paroxistice la nivelul degetelor, hiper- 
tensiune, afectare renală si prurit caracteristic. 
Este datorată acumulării de glicolipide anormale 
în membrana celulară. 

Sindromul Lowe (oculocerebrorenal) este o 
afectiune severă X-linkată ce se manifesta cu retard 
mental, acidozá tubulară renală si aminoacidurie. 
Atectarea oculară implică cataractă congenitală, 
glaucom congenital și depuneri de cheloid corneene. 
Femeile purtătoare prezintă opacitáti punctiforme 
în cortexul cristalinian. 

Sindromul Alport poate fi transmis recesiv, 
dominant şi X-linkat (cel mai frecvent) determinând 
nefropatie hemoragică și surditate neurosenzorialá 
asociată cu cataractă polară anterioară şi corticală. 

Cataracta din distrofia miotonică (boala Steinert): 
Distrofia miotonică este o afecțiune genetică cu 
transmitere autozomal dominantă caracterizată 


printr-o miotonie cu atrofia unor grupe musculare, 
poikilodermie şi cataractă. Cataracta apare în 90% 
din cazuri în decada a I-a ca opacitati fine 
corticale iridescente (cristale roşii și verzi) a căror 
evoluție este spre cataractă stelată subcapsulară 
posterioară până în decada a V-a. Asociată 
cataractei apare ptoza palpebrală şi în cazuri rare 
oftalmoplegie extranucleară, disocierea reflexului 
pupilar la aproape, retinopatie pigmentará si 
scăderea presiunii intraoculare. 

Cataracta din dermatita atopică apare în 10% 
din cazuri în decada H~IV cu opacitati bilaterale cu 
tendinţă la maturare rapidă. Opacitatile pot fi sub 
forma unor placarde dense subcapsulare anterioare 
„in scut” sau „în stea” care duc la incretirea capsulei 
anterioare sau opacitati subcapsulare posterioare. 
Alte asocieri oftalmologice ce apar în dermatita 
atopică includ: madaroză, keratoconjunctivită cronică 
$1 keratoconus [14]. 

Ichtioza este o afectiune transmisă autozomal 
recesiv caracterizată prin unghii hipertrofice, glande 
sudoripare atrofice, cataractă cuneiformà şi opacitati 
nucleare, 

Sindromul Rothmund- Thompson este transmis 
autozomal recesiv caracterizat prin poikilodermie, 
hipogonadism, nas în şa şi cataractă ce apare în 
decadele H-IV. 

Sindromul Werner este o sclerodermie telean- 
giectaticá transmisă autozomal recesiv manifestată 
cu hipogonadism, senilitate prematură, diabet si 
cataractá precoce (pana in 30 ani). 

Incontinentia pigmenti este transmisa X-linkat 
ŞI este afectată pielea, sistemul nervos central, 
muşchii si scheletul. Manifestarile oculare includ 
cataractă, uveita, corioretinită, pseudogliom şi 
atrofie optică. 

Sindromul Cockayne se manifesta prin nanism, 
surditate şi afectare oculară cu cataractă, degenerări 
pigmentare retiniene si atrofie optică. 

Cataracta din neurofibromatoza de tip II apare 
sub forma unor opacitáti subcapsulare posterioare 
sau corticale posterioare. Boala asociazá neurinoame 
bilaterale de acustic, neurofibroame, meningioame, 
glioame sau schwannoame, iar din punct de vedere 
oftalmologic, mai rar, se asociază cu oftalmoplegie, 
hamartoame ale epiteliului pigmentar retinian si 
membrane epiretiniene. 

e Cataracta complicată se dezvoltă ca urmare 
a unei alte afectiuni oculare 

Cea mai frecventă cauză este reprezentată de 
uveita anterioară cronică. initial sub forma unei 


opacitati posterioare. Prin progresia uveitei, opacitatile 
se extind anterior şi pot progresa mai rapid dacă 
apar şi sinechii iriene posterioare [13]. 

e inchiderea acută a unghiului camerular poale 
determina opacitati patognomonice mici, gri- 
albicioase subcapsulare anterioare în zona pupilară 
(glaucomflecken) reprezentând infarcte focale ale 
epiteliului eristalinian. 

e Tumorile de corp ciliar pot fi asociate cu 
cataractă corticală sau lamelara în zona afectată. 

e Dezlipirea de retină şi chirurgia dezlipirii de 
retină determină cataractă subcapsulará posterioară, 
mai ales după endotamponament intern cu ulei de 
silicon sau gaz. Teoretic orice intervenție chirurgicală 
intraoculara are potential cataractogen. 

e Ischemia polului anterior poate determina 
cataractă nucleară sau subcapsulară care progre- 
sează rapid. Ischemia din boala Takayasu (arterita 
fara puls), trombangeita obliterantă (boala Buerger) 
produc cataractă subcapsulară posterioară. 

e Cataracta asociată cu boli degenerative oculare 
(miopia degenerativă, sindromul endotelial irido- 
corneean, boli ereditare retiniene ~ retinopatia pig- 
mentară, amauroza congenitală Leber, atrofia girată, 
sindrom Stickler) se formează în principal la 
nivelul capsulei posterioare, dar evoluția este către 
opacifiere completă. 

3. Cataracta reziduală reprezintă opacifierea 
capsulei posterioare a cristalinului. După îndepărtarea 
chirurgicală a nucleului şi a cortexului opacifiat, 
celulele epiteliale de la nivelul capsulei anterioare 
restante proliferează şi migrează posterior constituind 
perlele lui Elschnig; 

Tratamentul constă în capsulotomie posterioară 
cu ajutorul LASER-ului Nd-Yag. 
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CALCULUL PUTERII IMPLANTULUI DE CRISTALIN ARTIFICIAL 


ALINA CANTEMIR, DORIN CHISELITA 


Calcularea puterii implantului de cristalin (OL) 
este un pas esenţial pentru obţinerea unui rezultat 
refractiv optim, un deziderat major în chirurgia 
modernă a cataractei. 

Pentru obținerea refracției post-operatorii dorite 
target" este necesară măsurarea precisă a lungimii 
axului antero-posterior al ochiului (axial length — AL), 
profunzimii camerei anterioare (anterior chamber 
depth — ACD) şi a keratometriei (K1 și K2). Alegerea 
formulei potrivite pentru calculul puterii IOL, 
utilizarea constantelor adaptate A ~ care depind de 
tipul IOL şi de localizarea acestuia — sunt de 
asemenea esenţiale [1-3]. 


BIOMETRIA ULTRASONICĂ 


Biometria ultrasonică în modul A, a fost consi- 
derată „gold standard” o lungă perioadă de timp. 
Un cristal înglobat în sonda aparatului emite un 
semnal sonor de frecvenţă înaltă (ultrasunet) care 
penetrează ochiul. Cand ultrasunetul întâlnește 
structuri de densități diferite, o tracțiune din acest 
semnal este reflectată și captată: diferenţe mari de 
densitate determină un ecou mai mare. În practica 
clinică sunt utilizate două variante ale biometriei 
ultrasonice: prin contact şi prin imersie. 


BIOMETRIA ULTRASONICĂ PRIN 
CONTACT (APLANATIE) 


Utilizează o sondă care este plasată in contact 
direct cu ochiul, pe cornee, iar software-ul aparatului 
redă o ecogramă specifică. La un ochi fac această 
ecogramá are şase vârfuri „spikes” reprezentând 
interfețele dintre structurile ochiului. 

Lungimea axială (AL) reprezintă suma dintre 
profunzimea camerei anterioare, grosimea crista- 
linului si profunzimea cavității vitreene. Înălţimea 
fiecărui vârt al ecogramei depinde de doi factori: 
diferența dintre densitatile diferitelor interfeţe 


acustice (cu cât e mai mare, cu atât înălțimea 
spike-ului e mai mare) şi unghiul dintre ultrasunet 
şi interfaţa acustică. Este important ca ultrasunetul 
să cadă perpendicular pe retină la nivelul foveei, 
deoarece zona parafoveala este cu aproximativ 0,1 
mm mai groasă decât foveea, ducând la un ax 
măsurat mai scurt. 

Deoarece biometria prin aplanatie necesită 
contact direct cu corneea, compresia va determina 
o valoare falsă mai mică a axului antero-posterior. 

S-a observat că în cursul biometriei prin contact 
compresia corneei variază între 0,14 si 0,33 mm 
[4, 5]. La valori medii ale AL o compresie de 
0,1 mm va determina o refracție reziduală post- 
operatorie de aproximativ ~ 0,25 D. Metoda are 
dezavantajul transmiterii infecțiilor si este 
dependentă de operator. 


BIOMETRIA ULTRASONICĂ PRIN IMERSIE 


Reprezintă metoda preferată de scanare in 
modul A deoarece elimină posibilitatea compresiunii 
globului ocular. Pacientul este plasat în poziţie 
culcată; pe ochi se aplică un dispozitiv de plastic 
(shell) la care se ataşează sonda. Acest dispozitiv 
este umplut cu fluid care acţionează ca o interfaţă 
între sondă si ochi. Pe ecogramă va apărea ut 
spike adiţional dat de interfaţa sondă/lichid. 

Deoarece viteza ultrasunetelor variază in medii 
diterite, tehnicianul trebuie să ia în calcul situaţii 
speciale cum ar fi: afakia, prezența unui cristalii 
artificial sau a uleiului de silicon în cavitates 
vitreană şi să aplice o ecudtie de conversie ¢ 
velocitatii. În cazul pacienților cu pseudofakie este 
necesar a se lua în calcul materialul din care este 
fabricat cristalinul artificial (PMMA, acrilic, 
silicon etc.) 

O atenţie deosebită trebuie acordată biometriei 
la ochii cu miopii axiale înalte datorită prezenţei 
stafiloamelor posterioare, deoarece porțiunea cea 
mai posterioară a globului ocular (axul antero- 


ho 


posterior anatomic) ar putea să nu corespundă cu 
centrul maculei (axul antero-posterior refractiv) 


[6]. 


BIOMETRIA OPTICA 


Biometria optică a devenit tot mai populară 
datorită rapiditátii si a usurintei utilizării acestei 
metode non-contact. 

Interferometria in coerență joasă (Partial 
Coherence Interferometry — PCI) utilizată de IOL 
Master (Carl Zeiss Meditec) másoará lungimea 
axului antero-posterior, profunzimea camerei anterioare 
precum și raza de curbură a corneei (în gase puncte 
de referință) cu o zonă optică de aproximativ 2,3 mm 
[7, 8]. 

Aparatul Lenstar 900 (Haag Streit), care foloseşte 
reflectometria optică în coerenţă joasă (Low Coherence 
Optical Reflectometry), măsoară lungimea axială, 
grosimea centrală a corneei, grosimea cristalinului 
precum şi grosimea retinei. Valorile keratometrice 
sunt evaluate analizând raza de curbură a corneei 
in 32 de puncte de referință pe două zone optice 
de 2,30 si 1,65 mm [9]. 

Avantajele biometrelor optice sunt urmátoarele: 

~ sunt tehnici de noncontact ce evită compre- 
siunea corneană şi riscul contaminárii 

~ deoarece utilizează o lumină cu o lungime de 
undă mult mai redusă faţă de ultrasunet, lungimea 
axială poate fi măsurată cu precizie mai mare 

- permit măsurători mai corecte în prezenţa 
stafiloamelor posterioare datorită faptului că 
pacientul fixează lumina şi măsurarea axului este 
făcută până în centrul maculei 

- aparatele pot măsura ochii faci, pseudofaci, 
cu silicon în cavitatea vitreană, fara să fie necesară 
ecuaţia de conversie a velocitatii 

-instrumentele au înglobate prin construcţie 
keratometre şi facilităţi de măsurare a profunzimii 
camerei anterioare, a diametrului cornean 

Lenstar 900 măsoară ACD de la endoteliu la 
fata anterioară a cristalinului, iar IOL Master de la 
epiteliu la fata anterioará a cristalinului. 

Studi recente au demonstrat o corelaţie foarte 
buna între cele două biometre optice pentru 
măsurătorile AL, ACD şi keratometriei [10-16]. 

Deşi prezintă avantajul măsurării a mai multor 
parametri fata de [OL - Master, aparatul Lenstar 
900 necesită un timp de două ori mai mare pentru 
achiziţia datelor. Ambele biometre sunt foarte uşor 


de manevrat, însă nu pot fi utilizate cu succes în 
cazul cataractelor dense sau subcapsulare posterioare, 
situaţii care impun revenirea la biometria ultrasonică 
[15-17]. 


MÁSURAREA PUTERII REFRACTIVE 
A CORNEEI 


Existá o varietate de tehnologii disponibile 
pentru măsurarea puterii refractive a corneei: 
keratometria manuală sau automată precum si 
topografia corneaná. Aceste aparate măsoară raza 
de curbură a corneei si o transformă în dioptrii, 
utilizând un indice de refracție asumat de 1,3375. 
Calculul puterii refractive a corneei are o 
importanţă majoră în calculul puterii IOL: o eroare 
de 0,50 D în keratometrie va determina o eroare 
refractivă post-operatorie de 0,50 D în planul 
ochelarului. Alte surse de eroare sunt cicatrici sau 
distrofii care pot determina o suprafaţă neregulată 
a corneei. Atunci cand aceste neregularitáti sunt 
importante este utilă corectia acestora înainte de 
chirurgia cataractei. Indiferent de metoda utilizată 
se recomandă să se efectueze trei determinări şi să 
se ia în calcul valoarea medie. 


MĂSURAREA PROFUNZIMII 
CAMEREI ANTERIOARE 


Biometrele ultrasonice si optice, precum si alte 
aparate (tehnologia Pentacam, AS-OCT) permit o 
másurare precisá a ACD [18]. Majoritatea formulelor 
de calcul a puterii IOL utilizează profunzimea 
ACD. 


FORMULE DE CALCUL A IOL 


Desi au apărut îmbunătăţiri tehnologice semni- 
ficative ale dispozitivelor de biometrie, există încă 
dezbateri în ceea ce priveşte care formulă de 
calcul a puterii IOL este cea mai potrivită pentru 
obținerea refracției post-operatorii dorite. 

Formulele de prima generaţie (SRK 1) iau în 
calcul o singură constantă A pentru fiecare IOL, 
valorile AL si keratometria exprimată în dioptrii. 
Constanta A, specificată de producător, trebuie 
luată în calcul doar ca punct de plecare şi ajustată 


pentru fiecare chirurg şi în funcţie de tipul de 
biometru utilizat. 

Formulele regresionale, de generaţia a doua 
(Binkhorst, SRK II) derivă din analiza empirică a 
rezultatelor IOL-urilor folosite anterior. Aceste 
formule vechi au interes istoric si nu ar mai trebui 
folosite. 

Cele mai frecvent utilizate sunt formulele de 
generaţia a treia (SRK/T, Hoffer Q, Holladay 1). 
Aceste formule iau în considerare faptul că distanța 
dintre cornee şi planul IOL este proporţională cu 
AL, adică ochii scurți au CA înguste, tar ochii lungi 
au CA profunde. Formula Holladay 1 utilizează 
AL, keratometria şi ELP (effective lens position: 
suma ACD si a distantei dintre planul anterior al 
irisului si planul opticii IOL). Pentru ochii cu AL 
în limite normale, toate aceste formule moderne 
oferă rezultate foarte bune. 

Formulele de generaţia a patra utilizează mai 
multe variabile pentru optimizarea rezultatului 
refractiv: trei constante a0, al, a2 (Haigis), diametrul 
cornean, grosimea cristalinului, eroarea refractiva 
(Holladay 2) [19, 20]. 

Indiferent de formula de calcul utilizată este 
necesară optimizarea constantei A în funcţie de 
metoda de măsurare a AL (producători de IOL 
oferă constanta A pentru determinările ultrasonice, 
constantă cu valoare diferită pentru măsurătorile 
optice); s-a constatat că acest fapt are un impact 
mai mare asupra predictibilitatii rezultatului refractiv 
decât opțiunea asupra unei formule moderne de 
calcul. 


CALCULAREA PUTERII IOL LA OCHII 
CU DIMENSIUNI EXTREME 


Reprezintă o provocare deoarece s-a observat 
că, utilizând formulele de calcul ale IOL standard, 
apare o tendinţă spre subcorectie la ochii foarte 
scurți şi spre supracorectie la ochii foarte lungi. 

Utilizarea unor constante A diferite pentru 
IOL-urile cu puterea pozitivă si negativă ar reduce 
supracorectia la ochii cu miopii extreme [21]. 

Studii recente au arătat că în cazul ochilor 
scurţi (AL < 22 mm) formulele Hoffer Q si Haigis 
oferă cea mai mică eroare refractivă post-operatorie 
[22-25]. În cazul ochilor cu AL > 24 mm 
formulele recomandate sunt SRK/T si Holladay 1 
[21]. 


CALCULAREA PUTERII IOL LA OCHII 
CU CHIRURGIE REFRACTIVĂ 


IN ANTECEDENTE 


Deşi la ochi sănătoşi puterea corneei e 
calculată cu relativă ușurință, dificultățile apar în 
calcularea keratometriei la ochi care au chirurgie 
refractivă în antecedente. La aceştia se schimbă 
curbura anterioară şi posterioară a corneei, iar 
indicele de refracție (n = 1,3375) nu mai este 
precis. Există metode multiple pentru evaluare: 
puterii corneei după chirurgia refractiva car 
necesită valorile K pre- si post-operatorii si sunt 
consumatoare de timp. 

Holladay a demonstrat că tehnologia Pentacam 
este o alternativă utilă în măsurarea puterii central 
a corneei după chirurgia refractiva cornecană [26- 
28]. În aceste situaţii videokeratografia s-a dovedit 
a fi superioară keratometriei manuale. ASCRS 
(American Society of Cataract and Refractive 
Surgeons) a dezvoltat o metodă de calcul a IOL 
accesibilá pe Internet, pentru ochi care au suferit 
LASIK, PRK sau keratotomie radiara, larg utilizata 
printre chirurgii de cataractă din lumea întreagă 
[29]. 

Efortul depus in calcularea puterii IOL se con- 
cretizează în valoarea refractie: post-operatorii; 
o practică standardizată şi corectă trebuie să ofere 
un rezultat în limitele +1D şi ~ID la 85% din 
cazuri. 
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MANAGEMENTUL PRECHIRURGICAL AL CATARACTEI 


DORIN CHISELITA 


INDICATII PENTRU CHIRURGIA 
CATARACTEI 


Ameliorarea vederii (nu există un consens sau 
o valoare absolută a acuităţii vizuale care să 
reprezinte indicație fermă pentru chirurgie, dar se 
consideră că orice interferență substanţială cu 
desfășurarea normală a activităţilor cotidiene 
reprezintă o indicație) 

e cataracta bilaterală, cu opacifieri importante 
ale axului vizual (se alege întâi ochiul cu acuitatea 
vizuală mai scăzută) 

e pacient operat unilateral de cataractă, care în 
perioada post-operatorie rămâne cu o anizometropie 
dificil de tolerat, caz în care se indică rapid chirurgia 
consecutivă 

e cataracta unilaterală care produce dezechilibre 
ale vederii binoculare (pierderea  stereopsisului, 
îngustarea câmpului vizual periferic, glare, anizo- 
metropie simptomatică) 

e imposibilitatea monitorizării unor patologii 
de segment posterior (progresia excavaţiei glauco- 
matoase, retinopatie diabetica, degenerescentà 
maculară legată de vârstă etc.) 

e indicații medicale: procese inflamatorii induse 
de cristalin: glaucom facomorfic, glaucom facolitic, 
uveită facoantigenica [1]. 


CONTRAINDICATH PENTRU CHIRURGIA 
CATARACTEI: 


a) Pacientul nu doreste operatia 

b) Corectia optică oferă o acuitate vizuală 
satistăcătoare pentru pacient 

c) Calitatea vieţii pacientului nu este afectată 
sever/compromisă (pacienţi comatosi) 

d) Pacientul nu este echilibrat din punct de vedere 
medical (afecţiuni generale netratate/decompensate) 

e) Comorbiditati oftalmologice care afectează 
rezultatul functional al chirurgiei cataractei sau 
intervenția nu aduce un beneficiu clar. 


Se recomandă chirurgia bilaterală secventiala, nu 
simultană din considerentul creșterii încrederii paci- 
entului pentru chirurgia ochiului congener, conso- 
lidarea efectului dar şi pentru evaluarea/depásirea 
perioadei critice (şapte zile) pentru endoftalmita 
acută post-operatorie. 

Decizia intervenţiei chirurgicale se face în acord 
cu pacientul, pe baza consimţământului informat prin 
care 1 se vor semnala riscurile si beneficiile operaţiei. 
dar şi posibilele complicaţii intra-/post-operatorii 
[1,2]. 


EVALUAREA PREOPERATORIE 


Din moment ce indicatia operatorie este stabilită, 
chirurgul trebuie sa discute cu pacientul despre 
beneficiile si riscurile acesteia, să fie convins ca 
pacientul întelege necesitatea interventiei si că 
doreşte acest lucru. După discutarea detaliată a 
acestor aspecte, chirurgul trebuie să obţină 
consimtamantul informat al pacientului. 

În preoperator, medicul trebuie să obtina infor- 
matii despre starea generală de sănătate, despr 
medicatia curentă, existența alergiei medicamen- 
toase, nivelul de cooperare cu pacientul (hipoacuzie, 
stare psihică alterată etc.). Dacă pacientul are 
probleme medicale severe (infarct miocardic recent, 
bronhopneumopatie cronică obstructivă, diabet 
necontrolat, angină instabilă, hipertensiune arteria 
necontrolată) este recomandabil ca pacientul să-și 
facă o evaluare medicală preoperatorie. Este de 
dorit ca aceste afecțiuni să fie bine controlate le 
momentul intervenției de catáractá. O mențiune 
specială vizează pacienții care se află sub tratament 
cu medicatie anticoagulanta si antiplachetará care 
amplifică hemoragia post-anestezie injectabilă si 
complicațiile operatorii: oprirea acestei medicatii 
ar creşte riscul accidentelor tromboembolice şi a 
decesului. La aceşti pacienţi trebuie să ne asiguran 
că valoarea INR este în limitele terapeutice şi să 
luăm în considerare folosirea anesteziei locale 
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neinjectabile, fara intreruperea medicatiei anticoa- 
gulante. Efectuarea de rutină a unor teste înaintea 
operaţiei nu a redus incidenţa morbiditatii şi 
mortalităţii circumscrise intervenţiei. Pacienţii care 
sunt operati cu anestezie locală nu necesită profilaxia 
tromboembolismului venos [3]. 

Chirurgul trebuie să îşi facă un plan care să 
includă: tipul de anestezie, calculul puterii IOL 
(vezi capitolul 12) şi alegerea tipului de implant, 
stratificarea gradului de risc şi evaluarea poten- 
tialelor dificultăţi intraoperatorii. 


ANESTEZIA 


Din nefericire, nu există evidente privind 
modalitatea optimă anestezică in operaţia de 
cataractă. Aceasta trebuie să ia în considerare 
necesităţile si preferința pacientului, anxietatea si 
capacitatea lui de cooperare precum şi nevoile 
chirurgului legate de complexitatea și durata 
operației, de experiența si de confortul lui cu un 
anumit tip de anestezie. 

Cel mai frecvent se utilizează anestezia topică 
(potentata sau nu de sedarea preoperatorie, asociată 
sau nu cu administrarea intracamerulară de lidocaină 
fără conservant) şi anestezia locală injectabilă 
(peri sau retrobulbară, subtenoniana); extrem de 
rar se foloseşte anestezia generală (detalii privind 
tehnica, avantaje, complicaţii în capitolul „Anestezia 
în oftalmologie”). 

Anestezia injectabilă este efectuată de cele mai 
multe ori de către oftalmolog, mai rar de către 
medicul anestezist; anestezia topică este realizată 
de către un cadru medical cu pregătire medie. 
Monitorizarea în cursul operației include observarea 
clinică şi pulsoximetria; dacă anestezia este de tip 
injectabil trebuie, în plus, să monitorizăm tensiunea 
arterială şi electrocardiograma si să avem instalat 
un acces i.v. Monitorizarea trebuie efectuată de 
medicul anestezist dacă anestezia a fost injectabilă 
şi de un personal calificat în resuscitare cardio- 
pulmonară (asistent medical ce are certificare 
nivel bază si intermediar în resuscitare), dacă 
anestezia este topică. Orice sală de operaţie 
trebuie să dispună de acces la oxigen şi aspiratie. 


PREGĂTIREA PREOPERATORIE 


Nu este complet standardizată, dar trebuie să 
includă: 


126 


— dilatarea adecvată a pupilei (ciclopentolat, 
tropicamidă, fenilefrinà); atenţie deosebită la 
concentrațiile mari de fenilefrină (10%) care pot 
genera reacţii adverse sistemice; dacă pupila se 
dilată greu, nu trebuie să exagerăm cu adminis- 
trarea topică de midriatice (la fel şi cu picăturile 
anestezice) deoarece poate apare o keratită super- 
ficială toxică ce îngreunează vizibilitatea în cursul 
operaţiei; instilarea preoperatorie de antiinflamatorii 
nesteroidiene ar menţine midriaza intraoperatorie, 
ar avea un efect antialgic şi ar scădea riscul 
edemului macular la grupe de pacienţi susceptibili 
(diabet, ocluzii venoase, membrană epiretiniană, 
tratament cu prostaglandine); acest tratament nu 
este standardizat [4, 5]. 

profilaxia infecţiei: dezinfectia tegumentelor 
perioculare cu soluţie povidone iodine 10%, intro- 
ducerea în sacul conjunctival de soluție povidone 
iodine 5%; instilatii oculare preoperatorii de anti- 
biotice (moxifloxacina, tobramicină) — nestandardizat 
[0,7]. 
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FACOEMULSIFICAREA 


CALIN TATARU 


INTRODUCERE 


Progresele majore in chirurgia cataractei sunt, 
fără îndoială, apariţia facoemulsificárii, a rexisului 
pentru capsula anterioară şi dezvoltarea cristalinelor 
artificiale pliabile. Pentru prima dată mărimea inci- 
ziel a putut fi micşorată, cu scăderea consecutivă a 
nivelului astigmatismului indus chirurgical. Rezul- 
tatul functional post-operator se îmbunătăţeşte 
spectaculos, iar durata de recuperare post-operatorie 
scade. Operația de cataractă se transforma astfel 
dintr-o procedură complicată, ce implica spitalizare, 
într-o procedură de rutină, ce poate fi efectuată 
chiar si în ambulator. 

Facoemulsificarea a fost initial întâmpinată cu 
rezervă. Ultimele decenii ale secolului XX aduc 
însă progrese tehnologice remarcabile. Aparatele 
mult perfectionate asigură un mai bun control 
intraoperator asupra parametrilor, iar instrumentarul 
miniaturizat este special dedicat noilor proceduri 
operatori. Tehnica isi dovedeşte astfel destul de 
repede eficienta si, începând cu anii 780, este 
adoptată de majoritatea chirurgilor oftalmologi. 


SCURT ISTORIC 


Bazele facoemulsificari au fost puse în februarie 
1967 de către oftalmologul american Charles 
Kelman. Acesta a recunoscut ulterior că a fost 
inspirat de instrumentele cu ultrasunete pe care 
stomatologii din perioada respectivă le utilizau 
pentru detartraj. 

Kelman gândește un aparat care să ,fragmenteze” 
nucleul cristalinian, facilitându-i astfel extractia 
din interiorul globului ocular printr-o incizie de 
dimensiuni reduse. 

La început, aparatele de facoemulsificare erau 
mari, greu de manipulat si destul de nesigure. 


Prima operaţie efectuată de Kelman pe un ochi 
uman a durat aproximativ 3 ore. 
Iniţial, aparatele generau o putere constantă, ce 


nu putea fi modificată de către chirurg, iar 


importanţa acordată aspiratiei si vacuumului era 
redusă. Sculptarea nucleului trebuia astfel să se 
facă cu rapiditate, pentru a diminua pe cât posibil 
impactul ultrasunetelor asupra endoteliului cornean. 
În plus, incizia trebuia ulterior lărgită pentru a 
permite implantarea unui cristalin artificial rigid, 
singurul disponibil pe piaţă în momentul respectiv. 
Prin această manevră se anihila practic orice avantaj 
oferit de facoemulsificare fată de extracția extra- 
capsulară clasică. 

Ani "80 aduc însă progrese tehnologice si de 
tehnică chirurgicală care fac ca procedura de 
facoemulsificare să fie acceptată pe scară larga de 
către tot mai multi oftalmologi. In. primul rând 
calitátile tehnice ale aparatului se îmbunătățesc 
considerabil. Software-ul i 
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ncorporat incepe sa 
controleze din ce in ce mai bine parametrii aparatului, 
crescând siguranta intraoperatorie. Puterea ultra- 
sunetelor poate f modulată mai bine, permiţând 
adaptarea acesteia la orice tip de duritate nucleară, 
iar vacuumul si rata de aspirație încep să joace un 
rol din ce în ce mat important în eliminarea 
materialului cristalinian. În acest mod cantitatea 
de ultrasunete emisă este mult diminuată, cu 
efecte favorabile asupra endoteliului cornean. 

După apariția primelor cristaline artificiale 
pliabile ce puteau fi implantate în ochi prin incizii 
de dimensiuni reduse, facoemulsificarea a putut fi 
folosită la întregul sáu potential si a devenii 
tehnica de electie pentru tratamentul cataractei. 

În momentul de fata, echipamentul de 
facoemulsificare este extrem de sofisticat, oferind 
chirurgului posibilitatea efectuării unei operaţii în 
condiţii de siguranţă maximă. Cunoașterea însă în 
amănunt a acestui echipament este esenţială 
pentru valorificarea completă a acestui potential 
[1-3]. 


PRINCIPIUL FACOEMULSIFICARII 


Definitie: Facoemulsificarea reprezintă un tip 
de extractie extracapsulara a cristalinului prin care 
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nucleul cataractat este emulsificat cu ajutorul 
ultrasunetelor si apoi aspirat din interiorul 
globului ocular printr-o incizie de dimensiuni 
reduse. 

Aparatele de facoemulsificare au trei componente 
importante: irigatia, aspiraţia şi energia ultrasunetelor. 
Emulsificarea si îndepărtarea nucleului implică o 
coordonare fină între toti acești parametri. Vârful 
sondei vibrează şi produce o distrugere mecanică a 
țesutului care este apoi aspirat prin lumenul vârfului. 
În timpul acestui proces adâncimea camerei anterioare 
este menținută prin infuzia constantă de soluţie 
salină izotona. 


Scurt dicționar de facoemulsificare 


Aspiratia: forţa ce atrage materialul la capătul 
distal al vârtului de facoemulsificare. 

Rata de aspirație (Aspiration Flow Rate): rata cu 
care fluidul este îndepărtat din interiorul globului 
ocular. Se măsoară în cc/min. 

Curgerea sau atracția  (Followability sau 
Attractability): abilitatea sistemului fluidic de a 
atrage material cristalinian şi de a-l menţine în 
vârful metalic ataşat sondei de ultrasunete sau de 
irigatie/aspiratie. Atracția depinde de echilibrul 
dintre aspirație si presiunea intraoculară generată 
de infuzie. Atracția poate fi afectată negativ de 
vibrația ultrasonică a vârfului de facoemulsificare. 

Ocluzia: se referă la ocluzia portului de 
aspirație sau a tubulaturii. Aceasta se obţine doar 
atunci când materialul nuclear sau cortical este 
aspirat. 

Vacuum: este o presiune negativă. Vacuumul 
este forța de suctiune exercitată asupra fluidului 
din linia de aspirație. De aici rezultă forța de 
prindere a materialului în vârful de facoemulsificare. 
Fixarea bucátilor cristaliniene la capătul vârtului 
este necesară pentru creșterea eficienței utilizării 
ultrasunetelor în procesul de facoemulsificare. 
Pentru pompele peristaltice, vacuumul apare doar 
dacă există ocluzie. Pentru pompele Venturi 
vacuumul este mereu disponibil. Se măsoară în 
mmHg. 

Timp de crestere (ref. Vacuum) (Rise time): 
timpul in care se acumuleazá vacuumul dupa ce 
portul de aspiratie a fost ocluzat. Este direct 
proportional cu rata de aspiratie. 

Crestere dinamica (Dynamic Rise): abilitatea 
sistemului de a varia timpul de creştere a 
vacuumului separat de valoarea primará a ratei de 
aspiratie. Aceasta se face prin accelerarea pompei. 
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Cresterea dinamicá poate fi setatà pozitiv (pompa 
scurtează timpul in care se atinge valoarea de 
vacuum presetatà) sau negativ (pompa prelungeste 
timpul in care se atinge valoarea de vacuum 
presetata). In pozitia 0 rata de aspiratie nu se 
modifica. 

Efect supratensiune (Surge): apare in momentul 
in care vacuumul este pierdut brusc datorita pierderii 
ocluziei. Lichidul intraocular tinde să treacă rapid 
din camera anterioară, cu presiune pozitivă, în 
tubulatura vârfului de facoemulsificare, cu presiune 
negativă. Dacă surge-ul depăşeşte capacitatea 
irigatiel apar fluctuații în adâncimea camerei 
anterioare. 

Ventilare (Venting): procesul prin care vacuumul 
este egalizat cu presiunea atmosferică pentru a 
minimiza efectul surge. Există două metode de 
echilibrare, cu aer sau cu lichid. 

Ultrasunetele: sunt mişcări oscilatorii a căror 
frecvenţă depăşeşte 20 000 de oscilaţii pe secundă. 
În facoemulsificare este utilizat termenul „ultrasonic” 
pentru că varful metalic al sondei se mişcă inainte- 
înapoi sau lateral cu mai mult de 20 000 oscilatii/ 
secundă. Unitatea de măsură a frecvenţei este 
hertzul (Hz). Sondele aparatelor moderne func- 
tioneaza cu frecvențe între 27 si 60 KHz. 

Cristale piezoelectrice: au proprietatea de a 
vibra atunci când sunt excitate electric. De cristale 
este ataşată o tijă la capătul căreia se fixează 
vârtul pentru facoemulsificare. 

Amplitudine sau Putere (Stroke, Lenght): distanța 
parcursa de varful pentru facoemulsificare. Distanta 
parcursă este de ordinul micronilor (u) sau mils 
(a mia parte dintr-un inch). Amplitudinea sau 
Puterea se exprimá in %. Sonda pentru faco- 
emulsificare imprima varfului metalic, din pozitia 
de pornire, o distanță parcursă de 100 u atunci când 
Puterea sau Amplitudinea este fixată de utilizator 
la 100%. La o putere de 50%, vârful metalic parcurge 
doar 50 u. 

Timp etectiv (Time On 
sunt eliberate ultrasunete. 
secunde. 

Timp pauză (Time Off): pauza dintre eliberările 
de ultrasunete. Este exprimat în % sau secunde. 

Ciclu de lucru (Duty Cycle): reprezintă perioada 
dintr-un ciclu în care energia este eliberată. 

Energie eliberată în mod Continuu: ultrasu- 
netele sunt eliberate în mod continuu, fără pauze. 

Energie eliberată in mod Puls: este o forma 
modulată de eliberare a ultrasunetelor cu presetare 


timpul efectiv în care 
ste exprimat în % sau 


): 
E 


a timpului de acţiune şi a pauzei. Puterea poate fi 
fixă sau variabilă. 

Energie eliberată in mod Rafală (Burst): este 
o forma modulata de eliberare a ultrasunetelor. 
Utilizatorul poate controla din pedalá perioada de 
pauza dintre eliberárile de energie. Puterea poate 
fi fixă sau variabilă. 

Íncárcare (Load): apare in momentul in care 
varful de facoemulsificare întâlneşte materialul 
cristalinian. Prin aceasta funcţie consola ajustează 
Puterea sau Amplitudinea prin controlul curentului 
electric ce trece prin sistemul piezoelectric, astfel 
încât distanța parcursă de varf să fie constantă. 
Această valoare se modifică permanent în funcție 
de încărcarea pe vârf. 

Repulsie (Charter): apare în procesul de faco- 
emulsificare atunci când puterea este peste forta 
de suctiune. Repulsia se manifesta prin aruncarea 
bucatilor cristaliniene din vârful de facoemulsificare 
până când vacuumul este suficient de puternic 
astfel încât să poată neutraliza energia repulsiei. 
Repulsia inhibă curgerea. 

Cavitatie: procesul prin care un corp metalic 
ce se mişcă foarte rapid într-un lichid creează la vârful 
său vaculoe. Prin implozia acestora se eliberează 
la nivel microscopic energie mecanică şi termică. 
Aceste energii pot contribui la formarea radicalilor 
liberi. 

Calibrare sau Acordare (Tuning): procesul 
prin care consola, sonda de facoemulsificare si 
vârful metalic acţionează conform specificatiilor 
tehnice [6, 7]. 


STRUCTURA APARATULUI 
DE FACOEMULSIFICARE 


Aparatul de facoemulsificare modern are urmá- 
toarele componente: 

e sonda de facoemulsificare, ce contine cristalul 
piezoelectric responsabil de producerea ultrasune- 
telor si canalele de irigatie si aspiratie 

e varful de titan, responsabil de transmiterea 
ultrasunetelor produse de sondă către materialul 
cristalinian. Este înconjurat de un manşon în care 
se află porturile de irigație. 

e pompa de aspirație 

e pedala ce controlează irigatia, aspiraţia si 
puterea ultrasunetelor. Aceasta are trei poziţii, fiecare 
fiind responsabilă de activarea uneia dintre cele 
trei componente, în ordinea menţionată. Pedala 


poate funcţiona în două moduri: modul variabil 
(controlată de chirurg), în care puterea ultrasunetelo 
creşte liniar, pe măsură ce pedala este apăsată în 
poziţia trei, maximul fiind atins când aceasta a 
efectuat excursia maximă, şi modul fix (pedala e 
controlată de software) în care puterea maximă 
presetată este disponibilă imediat ce pedala a atins 
poziţia trei. Ca o inovaţie, trebuie să amintim pedal: 
cu control dual dezvoltată de firma Bausch & Lomb. 
Aceasta se poate mişca atât pe verticală, controlanc 
puterea ultrasunetelor, cát si pe orizontală unde 
controlează vacuumul, permiţând controlul individua 
pentru acești doi parametri. 

e Soltware-ul responsabil de controlul pompei 
si al sondei. 


IRIGATIA 

in timpul facoemulsificarii, camera anterioară 
este irigatà in mod continuu cu soluție salină izotonà 
(influx). Rolul irigatiei este atât de a menţine 
profunzimea camerei anterioare, cát si de a răci 
sonda de facoemulsificare, reducánd astfel distru- 
gerea termică a țesuturilor. Porturile de irigatie se 
află in mansonul ce înconjoară varful sondei, fiind 
astfel in apropierea portului de aspiratie. Cu toate 
ca aceasta configuratie poate induce turbulente la 
varful sondei, cu scáderea consecutiva a aspiratiei, 
ca este necesară pentru a asigura o răcire eficientă 
a vàrfului. 

Deoarece influxul este tot timpul pasiv, rata 
influxului (definită ca si cantitatea de lichid ce 
pătrunde în ochi în unitatea de timp) este depen- 
denta de diferenta dintre înălţimea perfuziei şi ochi. 
Acest parametru poate fi astfel influenţat de rezis- 
tenta tubulaturi şi eventuala compresie a manso- 
nului în plagă. De exemplu, atunci când se lucrează 
in zona subincizionala, mai ales în inciziile corneene, 
există riscul ca portul de irigație să fie ocluzat, cu 
pierderea consecutivă a profunzimii camerei ante- 
rioare [1, 3]. 
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ASPIRATIA 


Pompa de aspiratie, incorporatá in aparatul de 
facoemulsificare, are două funcţii importante: prin 
funcția de vacuum, menţine nucleul în vârful sondei, 
făcându-l astfel disponibil emulsificárii prin ultra- 
sunete, şi, prin funcţia de aspirație, elimină materialul 
emulsificat sau părţile moi ale cristalinului în afara 
globului ocular. 


Clasic, existá doua tipuri de pompe: peristaltice 
şi bazate pe vacuum (cu diafragmă si Venturi). În 
1996, cu ocazia lansárii pe piatá de cátre Bausch & 
Lomb a modului Concentrix de pe consola Millenium, 
este lansat şi un nou model de pompă de aspiratie: 
pompa in spirală (scroll pump). Aceasta poate 
functiona atát ca una peristalticá, cát Si ca una 
bazată pe vacuum, permițându-i astfel chirurgului 
o mai mare flexibilitate intra-operatorie. Actualmente 
nai multe aparate de facoemulsificare au in com- 
ponentà pompe duale, ce pot acţiona atât ca pompe 
peristaltice cát si ca pompe cu vacuum, de exemplu 
Stellaris (Bausch & Lomb), WhiteStar Signature 
(AMO). 
Pompele de aspiratie se definesc prin rata de 
aspiratie, vacuumul maxim atins in sistem si timpul 
de creștere al vacuumului. 

Diferitele tipuri de pompe diferá prin timpul de 
crestere à vacuumului. Ca o regula generalà, acesta 
este invers proportional cu rata de aspiratie. 

Pompa peristaltică determină o creştere in trepte 
a vacuumului doar după ocluzia vârfului. Sistemele 
mai noi, prin creşterea vitezei de rotaţie a rolelor, pot 
induce o creştere aproximativ liniară a vacuumului 
şi chiar inducerea unui nivel de vacuum fără ocluzia 
vârtului (asemănătoare sistemelor Venturi). 

Pompa Venturi determină o creştere liniară si 
aproape instantanee a vacuumului, independentă 
de ocluzia vârtului. Creşterea rapidă a vacuumului 
până la nivelul maxim presetat nu-i permite chir- 
urgului un control liniar al acestuia prin apăsarea 
gradată a pedalei, ca în cazul pompelor peristaltice. 
Din acest motiv, majoritatea chirurgilor de cataractă 
apreciază mai mult sistemele peristaltice sau duale 
$i mai putin pompele de tip Venturi. 

Pompa cu diafragmă are un timp crescut de 
crestere a vacuumului, de asemenea independenta 
de ocluzia várfului. Cu toate acestea, dupa realizarea 
ocluziei, presiunea se va acumula in mod exponential. 
Nu mai este folosită în aparatele moderne de faco- 
emulsificare [1, 2]. 


l 
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Hidrodinamica camerei anterioare 


După cum am menționat anterior, in timpul 
facoemulsificárii, in interiorul globului ocular 
există in permanenţă un influx de lichid, prin 
porturile de irigatie, si un eflux prin portul de 
aspiratie. Lichidul intraocular se scurge, la o rata 
variabila, si pe la nivelul inciziei. Este astfel foarte 
important ca incizia să fie, pe cát se poate, etanşă 
in timpul facoemulsificárii (deci nu cu mult mai 
mare decát diametrul mansonului sondei). 
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Este esential ca influxul sá fie cel putin egal cu 
efluxul pentru a se evita colapsul camerei 
anterioare. 

Deoarece porturile de irigatie sunt situate in 
mansonul sondei langa portul de aspiratie, se poate 
crea un flux turbulent ce va contracara forta de 
aspiratie. De asemenea, o parte din influxul de 
lichid pátrunde in camera anterioara prin spatiul 
dintre manson si vârful de facoemulsificare, de 
asemenea contracarand forţa de aspiratie. 

Un moment important în hidrodinamica camerei 
anterioare este momentul în care vacuumul se 
pierde. Lichidul intraocular tinde să treacă rapid 
din camera anterioară, cu presiune pozitivă, în 
tubulatura vârfului de facoemulsificare, cu presiune 
negativă. În consecință, profunzimea camerei 
anterioare se poate pierde (efect de supratensiune 
sau surge). Introducerea de tuburi de aspirație cu 
pereţi grosi, diametru mic şi compliantá scăzută 
minimalizează acest fenomen. În plus, toate 
software-urile încorporate în aparatele moderne 
sunt programate să recunoască momentul în care 
vacumul este pe cale să se piardă si să regleze 
pompa asttel încât presiunea din sistem să scadă 
progresiv, cu minimalizarea consecutivă a feno- 
menului de supratensiune. 

Chirurgul trebuie să fie familiarizat cu toate 
aceste interacțiuni pentru a putea anticipa şi 
rezolva rapid posibilele complicaţii intraoperatorii. 


ENERGIA ULTRASUNETELOR 


Aparatele de facoemulsificare se bazează pe 
energia ultrasunetelor pentru a emulsifica nucleul 
cristalinian. Ultrasunetele reprezintă sunete cu frec- 
venta mai mare decât limita audibilitatii umane 
(20 000 Hz). 

Ultrasunetele sunt generate in interiorul sondei 
de facoemulsificare cu ajutorul unui transductor 
piezoelectric care transforma energia electrică 
generată de consolă în energie mecanică. Acesta 
are la bază un cristal piezoelectric, care are pro- 
prietatea de a se deforma dacă este expus unui 
câmp electric. Unele sonde au în componenţă un 
cristal magnetostrictiv care are proprietatea de a se 
detorma dacă este plasat într-un câmp magnetic. 
De altfel, primele aparate de facoemulsificare 
apărute utilizau materiale magnetostrictive. Acestea 
erau însă relativ ineficiente si generau o cantitate 
considerabilă de căldură, necesitând răcire continuă 
cu ajutorul unui jet de apă. Modelele existente 


astăzi pe piaţă au calități mult îmbunătăţite fata de 
primele prototipuri. 

Sondele electrostrictive, comparativ cu cele 
magnetostrictive, sunt ma! eficiente în generarea 
puterii ultrasunetelor, dar mai putin eficiente în 


transferul acesteia. Performanța várfului nu diferă, 
însă, între cele două tipuri de sonde (figura 4.8). 
Cele electrostrictive sunt, de asemenea, mai vulne- 
rabile la stresul termic şi mecanic, dar compensează 
prin costurile de achiziție mai mici. 


Figura 4.8. Sonda de faco. 


În sondele moderne de facoemulsificare, cristalul 
piezoelectric vibrează la o frecvenţă cuprinsă între 
27 000 si 60 000 Hz. Vibratia este transmisă de-a 
lungul sondei cátre várful de facoemulsificare. La 
acest nivel oscilatia principalà este axiala. Daca 
varful nu este drept, ci angular, se va adauga si o 
mișcare nonaxială ce îmbunătăţeşte performanţa 
vârfului (vezi capitolul „Tipuri de vârfuri de 
facoemulsificare"). 

Energia ultrasunetelor pe care chirurgul o poate 
utiliza pentru emulsia nucleului este definită pe 
consola aparatului ca putere. Puterea este un procen 
din puterea maximă pe care aparatul o poate 
genera. Puterea maximă este atinsă atunci cand 
varful se află la capăt de cursă (stroke maxim). 

Fiecare sondă de facoemulsificare are o frecvenţă 
optimă de functionare, setată în prealabil de către 
producător. Aceasta depinde de design și de mate- 
rialul folosit, pentru fiecare combinaţie existând o 
frecvenţă la care transductorul atinge performanța 


v 


maxima. 


Pentru ca sonda să functioneze în permanenţă 
la parametri optimi, aparatele moderne utilizează 
funcţia de autoreglare: software-ul aparatului este 
programat să măsoare în permanenţă variațiile de 
temperatură, de masă a vârtului etc. si să schimbe 


frecvenţa în funcţie de rezultate. 

Frecvența de operare este astfel o constantă a 
aparatului ce nu poate fi schimbată de către utilizator. 
Ajustarile puterii utilizate vor afecta doar amplitu- 
dinea (stroke-ul) vârfului, nu si frecvenţa acestuia. 
În consecinţă, dacă frecvenţa rămâne neschimbată, 
dar distanţa pe care o străbate vârtul la fiecare bătaie 
creşte, acceleraţia şi viteza maximă a vârfului vor 
creşte proporţional, ducând la îmbunătățirea eficienţei 
emulsificării nucleului. 

Cu toate cá o putere mar mare a ultrasunetelor 
induce o emulsificare mai bună si mai rapidă, 
aceasta are si efecte negative asupra celorlalte 
tesuturi ale globului ocular, in special endoteliul 
cornean. În timpul facoemulsificárii se pierde oricum 
un procent din celule endoteliale, iar acesta pare să 
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fie direct proportional cu cantitatea de ultrasunete 
utilizate. Tendinţa actuală în chirurgia cataractei 
prin facoemulsificare este de a se folosi cát mai 
putin energia ultrasunetelor si de a se utiliza la 
maxim vacuumul si aspiratia (aspirarea cristalinului 
asistatá de ultrasunete). 

Toate aparatele de facoemulsificare existente 
in momentul actual pe piatà au optiunea de a 
aplica ultrasunetele in pulsuri (modul puls), la o 
rată variabilă, între unu si zece pe secundă. Scopul 
este de a scădea cantitatea de ultrasunete utilizate 
pentru emulsificarea unei cantităţi date de material 
nuclear. Varful activ are un efect de respingere a 
fragmentelor cristaliniene (repulsie sau chattering). 
În intervalul dintre pulsuri, însă, aspiraţia atrage 
materialul înapoi înspre vârful sondei, făcându-l 
asttel disponibil pentru un nou puls de ultrasunete. 

Un alt mod de a diminua cantitatea de ultrasunete 
utilizată este „modul rafală” (burst) care reprezintă 
practic aplicarea a 20 de milisecunde de energie 
ultrasonică urmată de una sau două secunde de 
pauză, Aceste aparate oferă posibilitatea unui control 
linear, din pedală, al frecvenței Pursr-urilor (puterea 
este setată în prealabil şi are o valoare fixă). Cu 
cât pedala este apăsată mai mult, frecvenţa creşte, 
până când se ajunge la eliberarea continuă de 
ultrasunete, dacă pedala este apăsată la maxim. 

Software-ul ,, WhiteStar" de pe aparatul Sovereign 
(Allergan) ~ 2001 — ofera burst-uri foarte scurte, 
cu frecvenţă scăzută. Aparent vârful se răceşte 
între burst-uri, deci irigatia în jurul várfului nu mai 
este necesară, aceasta putând fi disociată de varful 
sondei. Avantajele tehnicii ar fi: îndepărtarea cris- 
alinului prin incizii de | mm, deoarece mansonul 
protector nu mai este necesar, și o îmbunătăţire a 
idrodinamicii camerei anterioare, prin dispariția 
urbulentelor de la vârful sondei, cu îmbunătăţirea 
aspiratiei [4, 5]. 


Actiunea ultrasunetelor asupra nucleului 


Mecanismul prin care materialul cristalinian 
este fragmentat la várful sondei de facoemulsificare 
este complex si nu pe deplin inteles. 

Există două forte cu rol distructiv asupra 
nucleului: forța directă, mecanică, generată de ultra- 
sunete, și forta de cavitatie. Importanţa fiecăreia 
dintre ele este încă discutabilă. 

Prin vibrația la frecvenţe ultrasonice vârful dur, 
de titan, al sondei de facoemulsificare acţionează 
ca un picamer asupra cristalinului. Totuşi, acest efect 
direct este în permanenţă contracarat de undele 


acustice, de fluid și de particulele generate de 
mişcarea vârfului si care tind să împingă materialul 
cristalinian dinspre vârful sondei, făcându-l astfel 
indisponibil emulsificării (chatter). Undele acustice 
generate de sondă au însă si ele un rol distructiv 
asupra cristalinului. 

În ultimul timp, cavitatia a fost recunoscută din 
ce in ce mai mult ca avánd un rol extrem de 
important in procesul de emulsificare. Cavitatia 
este un proces distructiv ce apare intr-un mediu 
lichid in care un corp metalic se mișcă foarte rapid 
(în cazul facoemulsificárii, vârful sondei). In 
timpul miscárii rapide a várfului, la várful acestuia 
se creează o vacuolă. Pe măsură ce várful se 
retrage, dimensiunile vacuolei cresc până când 
aceasta implodează. Forţele mecanice şi termice 
generate în acest proces sunt extrem de puternice 
si tind să distrugă legăturile moleculare din 
interiorul nucleului, în imediata vecinătate a 
vârfului sondei. 


Tipuri de vârfuri de faco 


Ca întregul aparat, si vârful de facoemulsificare 
a suferit modificări si perfectionari permanente. În 
momentul de faţă există mai multe variante de vârfuri 
de facoemulsificare, ce diferă prin trei caracteristici: 
diametrul lumenului, angulatia bizoului si angulatia 
varfulut. 

Vârfurile actuale au între 18 Gauge (1,1 mm) si 
23 de Gauge (0,9 mm). Cu cát diametrul este mai 
mic, cu atât vacumul este mai eficient. Pe de altă 
parte, forta de aspiratie scade odată cu scăderea 
diametrului, ceea ce induce o aspiratie mai 
anevoioasă a maselor emulsificate si o creştere a 
riscului de colmatare a sistemului de aspirație. 
Există vârturi care au acelaşi diametru de la un 
cap la altul si vârturi a căror terminatie este uşor 
inflorità (flared tips). În acest mod suprafața de 
contact cu materialul cristalinian creşte şi vârtul 
devine mai eficient. 

Cu cât pereţii sunt mai groşi (deci implicit 
lumenul mai subţire), energia ultrasonică eliberată 
de vârf crește, însă scade forţa de aspiratie. Pentru 
obţinerea unui vârf eficient este necesară atingerea 
unui echilibru fin între acești doi parametri. 

Angulatia bizoului variază între 0, 15, 30, 45 
sau 60 de grade. 

Cu cât angulatia este mai mică, cu atât nucleul 
poate fi angajat mai uşor. Cele cu angulatie mare 
sunt mai eficiente în tăierea nucleului, în vreme ce 
vârturile cu angulatie mai mică sunt folosite când 


se doreşte prinderea mai facilă a materialului 
cristalinian. 

În funcţie de tehnica folosită şi de experienţa 
personală, chirurgul îşi alege tipul de vârf cel mai 
potrivit. În general sunt folosiţi parametri intermediari 
(de exemplu, angulatie de 30-45 de grade) care se 
pot adapta în toate situaţiile. 


Figura 4.9, Phaco ups. 


Figura 4.10. Vârt angulat Kelman. 


Vârfurile pot fi drepte sau angulate (figurile 
4.9, 4.10). În general, vârturile angulate oferă un 
acces mai bun asupra materialului cristalinian. 
Există aparate (Alcon Ozil) la care várfurile angulate 
adaugă oscilației primare, antero-posterioară, o 
oscilație secundară, rotatorie. În consecinţă, mișcarea 
finală a vârfului este eliptică, ceea ce va induce o 
creştere a ariei de cavitatie din fata vârtului şi a 
forte: de tăiere mecanică a nucleului, cu o creştere 


consecutivă a eficienței. 


TEHNICA CHIRURGICALĂ 


Paşii extracție! extracapsulare a cristalinului prin 
facoemulsificare: 
Incizia asigură accesul in interiorul globului 


c 


ocular. In functie de tehnica aleasá, incizia poate fi 
scleralá (prin tunel scleral), limbică sau in cornee 
clară. Localizarea si numărul inciziilor variază, de 


asemenea, în functie de tehnica chirurgicală folosită 
şi de preferințele sau abilitățile chirurgului. In 


principiu, există o incizie principală, prin care se 
efectuează facoemulsificarea si se implanteazá 
cristalinul artificial, si una sau două incizii secundare 
(side port-uri) prin care sunt introduse in interiorul 
globului ocular diferite instrumente ajutătoare. 

După deschiderea globului ocular, camera ante- 
rioară este menţinută fie cu ajutorul substanţelor 
váscoelastice, fie prin infuzia continuă de soluţie 
salină izotonă prin intermediul unei canule de 
infuzie (maintainer). Prima variantă este mai des 
întâlnită in practica curentă. 

Capsulorexisul realizează o deschidere circulară 
în capsula anterioară, facilitând accesul la materialul 


cristalinian. 
Hidrodisectia separa cristalinul de capsula cris- 
talinianá, iar hidrodelineatia separă endonucleul 
(partea centrală, dură a nucleului) de epinucleu 
(partea periferică, mai moale). 
Extracţia extracapsulară a cristalinului prin 
facoemulsificare îndepărtează materialul cristalinian 
din interiorul globului ocular. 
Aspiratia~irigatia îndepărtează cortexul restant. 
Implantul cristalinului artificial în sacul cristalinian 
restabileste puterea dioptricé a ochiului în urma 
unei biometrii corespunzătoare. În cazul unor com- 
plicaţii intraoperatorii ce duc la ruptura capsulei 
posterioare, cristalinul poate fi implantat în sulcus, 
pe iris sau în camera anterioară. 
Aspirarea substanțelor vascoelastice restante. 
Refacerea camere! anterioare cu ser si hidratarea 
inciziilor, pentru a se asigura etanseizarea globului 


ocular. 
Aceşti paşi operatori vor fi detaliati în continuare. 


INCIZIA 


Majoritatea avantajelor pe care facoemulsificarea 
le aduce in chirurgia cataractei (reducerea inflamatiei, 
recuperare post-operatorie rapidă, astigmatism post- 
operator minim) se datorează tocmai inciziei mici, 
ce nu necesită sutură. i 

Ca o regula generală, cu cát incizia este mai 
departe de axul optic, cu atât ea poate fi mărită 
rămânând, în acelaşi timp, astigmatic neutră. 
Înainte de apariția cristalinelor artificiale pliabile, 
foarte multi chirurgi preferau inciziile prin tune 
scleral, introduse in anii °80. Localizarea posterioară 
a inciziei oferea posibilitatea efectuării unei incizii 
mai lungi comparativ cu o incizie limbică, cu 


acelaşi efect asupra astigmatismului corneean. 
Cele sub 5 mm puteau fi lăsate nesuturate, iar pentru 
cele cu lungime mai mare s-au perfecționat diferite 
tehnici de sutură care să inducă astigmatism minim 
(fire in „X”, fire separate sau surjet). 

Tehnica implică crearea unui flap conjunctival, 
cu baza la limb, după decolarea conjunctivei, înde- 
părtarea capsulei Tenon şi diatermie. Incizia iniţială 
scleralá este perpendiculară pe suprafața globului 
ocular, are o adâncime de 0,3 mm şi este situată la 
1-3 mm de limb. Lungimea variază în functie de 
cristalinul artificial ce trebuie implantat (2,75-4 mm 
pentru cristalinele pliabile şi aproximativ 5-7 mm 
pentru cele rigide (în acest caz lungimea inciziei 
trebuie sa fie putin mai mare faţă de diametrul 
opticului). Se disecă apoi anterior, paralel cu 
suprafața sclero-corneeaná, creându-se un tunel 
scleral ce va trece prin cornee şi se va termina în 
camera anterioară. 

Se consideră că pierderea de celule endoteliale 
este mai mică în cazul inciziilor sclerale comparativ 
cu cele corneene. De asemenea sonda de faco induce 
mai puţină distorsiune corneană, deci vizualizarea 
intraoperatorie este mai bună. 

Pe de altă parte, inciziile sclerale necesită un 
timp crescut pentru a fi construite, sunt sângerânde 
(deci contraindicate la pacienţii cu probleme de 
coagulare) și au șanse mai mari să interfere cu 
mansonul de irigație (fiind mai lungi) și să 
determine „arsuri” ale inciziei afectând atât sclera 
cât şi conjunctiva. 

Odată cu apariția cristalinelor artificiale pliabile, 
ce pot fi introduse prin incizii mai mici de 3 mm, 
din ce în ce mai mulţi chirurgi au abandonat incizia 
sclerala în favoarea mult mai rapidei incizii cor- 
neene. Descrisă în 1992, ea a devenit, de atunci, 
tehnica preterată de majoritatea chirurgilor oftalmologi. 

Incizule corneene pot fi efectuate într-unul, două 
sau trei planuri, ultimele două fiind considerate 
etanse. 

Incizia multiplan, introdusă de Langerman, 
constă în crearea unui sant de 0,3 mm adâncime 
perpendicular pe suprafața corneană, chiar deasupra 
arcadei vasculare marginale, urmat de insertia 
unui cuțit precalibrat pe dimensiunea inciziei în 
gant, ce va fi avansat tangential cu suprafata 
corneaná, pana la nivelul camerei anterioare 
(figurile 4.11, 4.12). In prezent se considera cá 
inciziile aproximativ pátrate de 2/2,2 mm sunt ideale 
pentru obtinerea unui astigmatism post-operator 
minim. 
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Figura 4.11. Incizia multiplan in cornee clara. 


Figura 4.12. Incizie limbică multiplan. 


O alta varianta ar fi incizia biplan, descrisá de 
Simuzu si Fine. In cazul acestei incizii se incepe 
prin avansarea unui cutit precalibrat tangential la 
suprafaţa corneaná (anterior de arcada vasculară) 
aproximativ 2 mm. In acest moment se schimba 
direcţia de înaintare, astfel încât cutitul să pătrundă 
în camera anterioară paralel cu irisul (figura 4.13). 

Inciziile multiplan creează o buză anterioară a 
plăgii mai groasă, deci cu risc mai mic de injurii 
(termice sau mecanice) în timpul facoemulsificarii. 

Perfectionárile din ultimii ani atât ale aparatelor 
de facoemulsificare cât si ale cristalinelor artificiale 
au dus la o micşorare permanentă a mărimii inciziei. 
Se trece astfel de la un standard de 3,5-4 mm 
pentru cristalinele implantate cu pensa, la incizii 
de 2,2-2,4 mm, cu variante de 1,8 mm pentru 
cristalinele Alcon si chiar 1,6 mm pentru cristalinele 
hidrofile Bausch & Lomb. 


Figura 4.13. Incizia biplana. 


Trebuie ținut minte, totuși, cá incizia mai mică 
implică şi utilizarea unui vârt de facoemulsificare 
de diametru mai mic. După cum am discuta 
anterior, există un echilibru fin între diametru 
vârfului si grosimea pereților pentru crearea unui 
vârf eficient. Astfel, cel putin cu tehnologi: 
actuală, există o limită a dimensiunii incizie! sub 
care va fi destul de greu de coborât. Pe de altă 
parte, atâta timp cat inciziile deja utilizate în 
chirurgia cataractei induc un astigmatism post- 
operator minim, rămâne deschisă întrebarea dacă 


încercările consecutive de micşorare a inciziel 
aduc vreun beneficiu sau nu. 

Pe lângă lungimea inciziei, localizarea acesteia 
este la fel de importantă. În ultimul timp din ce în 
ce mat multi chirurgi renunță la incizia superioară 
în favoarea celei temporale. Aceasta oferă avantajul 
unui mai mic astigmatism post-operator (nu interfera 
cu fortele generate de gravitație şi de greutatea 
pleoapei superioare, care sunt paralele cu incizia si 
nu perpendiculare pe ea), un mai bun reflex roşu, 
deoarece ochiul nu mai trebuie rotit inferior, si un mai 
bun acces, deoarece este evitată arcada sprâncenoasă. 

Toate incizitle induc aplatizarea meridianului 
pe care sunt situate cu bombarea consecutivă a 
meridianului perpendicular. Cu cât incizia este 
mai mare, cu atât acest efect este mai pregnant. 
Acest lucru este adesea folosit în practică pentru 
corectia astigmatismului preoperator al pacientului. 
Existá normograme cu lungimea inciziei ce trebuie 
folosită pentru a corecta o anumită valoare a astig- 
matismului. Incizia va fi mereu plasată pe axul cel 
mai refringent. Pentru ca valorile să fie exacte, 
trebuie folosită keratometria sau topografia corneana 
şi nu refractometria, ce include și valorile astigma- 
tismului cristalinian. Odată cu apariţia cristalinelor 


torice, utilizarea acestei metode a mai pierdut din 
popularitate, cu toate că pentru valori mici ale 
astigmatismului corneean ea mai este încă utilizată. 

Pe lângă incizia principală, în functie de tehnica 
aleasă, mai sunt necesare unul sau două incizii 
secundare (side port-uri) prin care sunt introduse 
intraocular diferite instrumente ajutătoare, Aceste 
mici incizii au de obicei o mărime de 1-12 mm, 
sunt construite monoplan, si au un efect minin 
asupra astigmatismului corneean. 

La sfârşitul intervenţiei chirurgicale, dupa 
implantarea cristalinului si aspirarea substanțelor 
vascoelastice, incizule corneene sunt hidratate cu 
soluţie salină izotonă ce va fi injectată cu ajutoru 
unei canule direct în stroma corneană, în marginile 
plăgii. Aceasta va induce un edem corneean tranzitoriu 
ce va aduce în contact cele două buze ale plügii 
sigilând globul ocular şi facilitând vindecarea. 

Deoarece o incizie neetansá este o cauză majoră 
de endoftalmità post-operatorie, chirurgul trebuie să 
he pregătit în orice moment să închidă o incizie 
imperfecta prin plasarea unui fir de sutură (un fir 
10.0 nylon monofilament este de obicei suficient) 
[13]. 
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MENTINEREA CAMEREI ANTERIOARE 

Odata deschisá camera anterioará, umorul apos 
are tendinta de a se scurge din ochi. Introducerea 
in interiorul globului ocular a diferitelor instrumente 
chirurgicale accentuează această tendinţă, deoarece 
inciziile sunt deschise suplimentar. 

Există în principiu două metode de menţinere a 
camere! anterioare. 

Cea mai folosită este utilizarea substanțelor vâsco- 
elastice, cu rol atât în menţinerea profunzimit camerei 
anterioare cât $1 în protecția endoteliului corneean. 

A doua metodă se bazează pe infuzia continuă 
de soluţie salină izotona cu ajutorul unei canule de 
infuzie (maintainer) introdusă în camera anterioară 
la nivelul unei incizii corneene. Există în continuare 
chirurgi care folosesc canula de infuzie deoarece 
le oferă o stabilitate foarte bună a camerei anterioare 
$1 scade riscul de contaminare bacteriană datorită 
fluxului permanent de lichid din interiorul către 
exteriorul ochiului. 


Substanțe vascoelastice 
Substanțele vascoelastice sunt biopolimeri având 
ca şi constituenți principali glicozaminoglicani şi 
hidroxipropil metilceluloza. 


Rolul vascoelasticelor este de a mentine spatiul 
intraocular atáta timp cát incizia este deschisá si 
de a proteja endoteliul corneean de traume mecanice 
în timpul facoemulsificării. De altfel, distrugerea 
celulelor endoteliale în timpul manipulărilor intra- 
operatorii a scăzut semnificativ odată cu intro- 
ducerea în uzul curent a vâscoelasticelor pentru 
procedurile intraoculare. 

Vâscoelasticul ideal trebuie să aibă capacitatea de 
a îmbrăca țesuturile si instrumentele, să fie nontoxic 
și noninflamator, să fie perfect transparent si totodată 
si vizibil pentru a fi ușor înlăturat din interiorul 
globului ocular la sfârșitul operaţiei (prezenţa sa 
post-operatorie poate duce la creșterea presiunii 
intraoculare). 

Proprietátile fizice ale substantelor vascoelastice 
depind de lungimea lanturilor moleculare componente 
si de interacțiunile moleculare dintre acestea. 
Proprietăţile importante ce definesc materialele 
vâscoelastice sunt: vascoelasticitatea, vascozitatea, 
pseudoplasticitatea si tensiunea superficială. 

Coezivitatea şi dispersivitatea descriu compor- 
tamentul general al substanței. 

Vâscoelasticele coezive aderă la ele însele. 
Sunt agenţi cu masă moleculară, tensiune superficială 
Și pseudoplasticitate mari. Sunt mai uşor aspirati si 
îndepărtați din ochi. Sunt de preferat când este 
necesară menţinerea spaţiului (efectuarea capsulo- 
rexisului, expandarea sacului cristalinian pentru a 
facilita implantarea). Exemple: Healon, Healon GV, 
Amvisc, Provisc. 

Vâscoelasticele dispersive sunt agenţi cu tendinţă 
mică de autoaderentá. Au masă moleculară si 
tensiune superficialà mică [capacitate crescută de 
„îmbrăcare” (coating)]. Sunt mai greu de îndepărtat 
din ochi. Protejeaza bine endoteliul corneean. Sunt 
agentul ales dacá se doreste protectia unei structuri 
intraoculare (de exemplu rupturile din capsula 
posterioară cu herniere de vitros — agentul dispersiv 
va tampona vitrosul la capsula posterioará si va fi 
aspirat greu in timpul facoemulsificárii consecutive). 
Exemple: Viscoat, Vitrax. 

Existà si agenti adaptivi (exemplu, Healon 5) 
care au proprietăţi atât ale agenţilor coezivi, cât si 
dispersivi. 

Utilizări speciale intraoperatorii ale vâscoelas- 
ticelor: 

|. tehnica soft shell, utilizată pentru protecţia 
endoteliului, implică injectia unui váscoelastic 
dispersiv în apropierea endoteliului corneean urmată 
de un vâscoelastic coeziv în centru 
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2. în cazul pupilelor mici se poate tenta midriaza 
prin injectia unui vâscoelastic cu masă moleculară 
mare, coeziv, ce va împinge irisul departe de 
cristalin 

3. pentru ruperea sinechiilor posterioare cu 
traumatism minim 

4. pentru disectia cortexului de pe capsulă, pentru 
a proteja zonulele fragile 

5. pentru situaţiile în care capsulorexisul fuge 
în periterie, injectarea unui vâscoelastic coeziv va 
aplatiza capsula anterioară şi va permite aplicarea 
unui vector centripet 

6. pentru rupturile mici în capsula posterioară, 
injectarea unui vascoelastic dispersiv va împinge 
vitrosul înapoi în camera posterioară şi va astupa 
defectul, facilitând îndepărtarea cortexului. 


Tipuri de substanţe váscoelastice 


Hialuronatul de sodiu: este un biopolimer răs- 
pândit în multe țesuturi conjunctive din organism. 
Are o masă moleculară mare (2,5 milioane daltoni), 
conținut mic de proteine, şi are o singură sarcină 
negativà pentru unitatea dizaharidicà. Timpul de 
injumatatire este de aproximativ o zi in umorul 
apos si trei zile /n vitros. 

Condroitin sulfat: este un biopolimer similar cu 
acidul hialuronic dar care are un grup sulfat intr-o 
sarcina dubla negativa. Este obtinut in mod frecvent 
din cartilagiu de rechin. 

Hidroxipropil metilceluloza (HPMC): este larg 
ráspándità in plante (de exemplu, bumbac si lemn). 
Structura produsului comercial este un polimer de 
celuloză modificat prin aditia de grupă metil si 
hidroxipropil in vederea creşterii proprietăților 
hidrofile ale materialului. Metilceluloza este un 
produs nonfiziologic ce nu este metabolizat în 
interiorul ochiului. Este eliminat până la urmă în 
umorul apos, dar poate fi uşor aspirat din ochi. 

Poliacrilamida este un polimer sintetic similar 
acidului hialuronic. Este o moleculă liniară, cu un 
lanţ molecular lung, care este nontoxică şi nu 
necesită refrigerare. Este rapid îndepărtat din 
camera anterioară si datorită stabilităţii sale, nu se 
degradează. 


CAPSULOREXISUL 


Capsulorexisul constă în deschiderea circulară 
continuă a capsulei anterioare în vederea asigurării 


accesului la materialul cristalinian. Descoperirea 
sa a reprezentat unul din cei mai importanţi paşi 
realizaţi către chirurgia actuală a cataractei. Este o 
îmbunătățire adusă tehnicii de rupere discontinuă a 
capsulei anterioare (can-opener) utilizată în extracția 
extracapsulară a cristalinului. Capsulorexisul aduce 
avantajul unui mai bun control intraoperator, 
reducând riscul rupturilor și imbunatatind stabilitatea 
cristalinului artificial post-operator. 

Tehnica este descrisă prima dată de Neuhan 
(Germania) și Gimbel (Canada) în 1984. Capsulo- 
rexisul poate fi efectuat fie cu acul, fie cu pense 
speciale. Există ace special construite cu un calibru 
de 23-26 Gauge, îndoite la aproximativ 90° la 
10 mm de vârf si al căror bizou este îndoit la 45° 
(figura 4.14). Pensele clasice, de tip Utrata, oferă 
avantajul unui control mai bun asupra capsulei. 
dar necesită incizii mai mari pentru a putea fi 
manevrate (figura 4.15). Pensele moderne de 
capsulorexis, asemănătoare penselor de vitrectomie, 
pot fi folosite prin incizii mici, de 1-12 mm, si 
permit realizarea perfectă a rexisului pentru orice 
tip de cataractă (figura 4.16). 


Figura 4.14. Discizor. 


Figura 4.15. Pensa de capsulorexis Utrata. 


Capsulorexisul tine de tehnică şi exercițiu, fiecare 
chirurg, ajungând să prefere un anume instrument 
pentru acest timp operator. 


F 


Figura 4.16. Micro-forceps. 


Diametrul capsulorexisului ar trebui să fie cu 
putin mai mic faţă de diametrul opticului cristalinian 
(aproximativ 5,5 mm), pentru a-i oferi acestuia o 
centrare si o stabilitate bună. Un capsulorexis prea 
mic face facoemulsificarea dificilă si are tendint: 
la fibrozare si fimoza, in timp ce unul prea mare 
nu oferă un suport adecvat cristalinului, care se 
poate subluxa, favorizând adesea apariţia cataractei 
secundare. 


HIDRODISECTIA SI HIDRODELINEATIA 


Hidrodisectia are ca scop separarea cortexului 
cristalinian de capsulă, pentru a-i facilita extracția. 
O canulă angulată, cu vârful bont de 25-27 Gauge, 
se introduce sub marginea capsulorexisului. Capsula 
anterioară se ridică si se injectează uşor soluţie 
salină izotonă până când se observa un „val” de 
lichid pe fata posterioară a cristalinului, semn că 
întregul cortex posterior a fost detaşat de capsulă. 
În acest moment, cristalinul bombează anterior, 
find împins de lichidul acumulat între capsula 
posterioară şi adeziunile strânse capsulo-corticale 
din dreptul ecuatorului. Prin împingerea ușoară : 
cristalinului înapoi în sacul cristalinian (cu ajutoru 
canulei de hidrodisectie), lichidul din spatele acestui: 
este împins anterior $i rupe circumferential adeziunile 
capsulo-corticale, completand astfel hidrodisectia. 
Hidrodisectia este considerată satisfăcătoare cánc 
cristalinul se roteşte uşor în sacul cristalinian. 

Riscul de rupere a capsulei în timpul acestei 
manevre este mult mai mic dacă în prealabil a fost 
făcut un capsulorexis și nu o capsulotomie discon- 
tinuă de tip «can opener», în ultimul caz putând 
apărea rupturi radiare ce se pot propaga spre 
capsula posterioară. 


Unii chirurgi preferá sá completeze hidrodisectia 
cu hidrodelineatia, ce constá in separarea endo- 
nucleului (mai dur) de epinucleu (mai moale), ce 
rămâne ataşat de cortex. Canula este introdusă 
vertical in cristalin, aproximativ la jumătatea 
distanței între centrul acestuia şi ecuator. Când 
este atins endonucleul dur (cristalinul începe să se 
mişte sau se întâlneşte rezistenţă la înaintare), se 
schimbă direcţia canulei ce devine orizontală. Se 
creează un mic canal la acest nivel in care se 
injectează soluția salină, până când apare un inel 
strălucitor în masa cristaliniană, semn că straturile 
cristalinului au fost separate între ele. 


FACOEMULSIFICAREA 


Provocarea facoemulsificárii constà in indepar- 
tarea nucleului cristalinian cataractat, cu ajutorul 
ultrasunetelor, printr-o incizie redusă. Cu cát 
cataracta este mai avansată, cu atât această sarcină 
este mai dificilă. Odată ce nucleul a fost faco- 
emulsificat, îndepărtarea cortexului este mult mai 
facilă, desi există riscul aspirării si ruperii capsulei 
posterioare în timpul acestei manevre. 

Facoemulsificarea poate avea loc, cel puţin 
teoretic, în mai multe planuri: în camera anterioară 
(locul preterat de chirurgi la începutul facoemul- 
sificárii, dar contraindicat în tehnicile actuale datorită 
riscului major de lezare a endoteliului corneean), în 
planul irian (în aria pupilară) şi în camera posterioară 
(deasupra sau în interiorul sacului capsular). Fiecare 
din aceste locaţii are avantajele şi dezavantajele 
sale. Evident, cu cát emulsificarea este efectuată 
mai anterior, cu atât riscul de lezare al endoteliului 
corneean crește considerabil. Pe de altă parte, 
emulsificarea nucleului în sacul cristalinian creşte 
riscul de lezare a capsulei cristaliniene. Actualmente, 
majoritatea chirurgilor preferă să emulsifice nucleul 
în interiorul sacului cristalinian, protejând astfel 
endoteliul. În situaţii deosebite (de exemplu, pupilă 
mică) emulsificarea poate avea loc în aria pupilară, 
acordándu-se o atenţie deosebită ca nici o parte din 
nucleu să nu fie emulsificatá în apropierea corneei. 


Tehnici de facoemulsificare 


Existá mai multe tehnici de facoemulsificare. 
Important este ca nucleul să fie împărţit in mai 
multe segmente care sá fie apoi emulsificate separat, 
scăzând la maxim cantitatea de ultrasunete folosite. 
Pentru a se obtine acest deziderat se pot folosi fie 
tehnici ce implica sculptarea nucleului (sculpt) fie 
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tehnici ce presupun o rupere mecanicá a nucleului 
(chop). Variatitle la aceste doua tipuri de tehnici 
de bazà sunt numeroase si, din pacate, nu pot fi 
incluse in prezentarea de fata. Chirurgul oftalmolog 
ar trebui să fie totuşi familiarizat cu marea majo- 
ritate a acestora, astfel încât să poată face fata 
situaţiilor introperatorii neprevăzute prin ajustarea 
tehnicii folosite. 


Tehnica ,, Divide and Conquer” 


Descrisá prima dată de John Shephard, bazându-se 
pe munca lui Gimbel, tehnica constá in ruperea 
endonucleului (dupà o hidrodisectie si hidrodelinieatie 
corespunzátoare) in patru cadrane ce vor fi ulterior 
emulsificate. 

Se incepe prin sculptarea unui sant central in axul 
inciziei, urmata de rotirea nucleului cu 90 de grade 
şi crearea unui alt sant perpendicular pe primul. 
Utilizând un al doilea instrument (manipulator) si 
vârtul sondei de facoemulsificare, nucleul este 
apoi rupt prin introducerea celor două instrumente 
in santul creat şi împingerea lor în direcții opuse. 
Șanțul ar trebui să fie suficient de adânc (apro- 
ximativ 2-3 diametre ale vârfului sondei) pentru 
ca această fractură să fie facilă. Deoarece cristalinul 
este o lentilă biconvexă, trebuie avut grijă să nu se 
înainteze cu vârtul sondei prea periferic, acolo 
unde grosimea cristalinului este mai mică, deoarece 
se poate leza capsula posterioară, cu compromiterea 
consecutivă a întregului act chirurgical prin pierdere 
de vitros şi eventual luxatia nucleului sau a unei 
parti a acestuia în vitros. 

După împărțirea nucleului in cele patru cadrane, 
fiecare dintre acestea este emulsificat separat. Cel 
de-al doilea instrument împinge periferia fragmentului 
posterior, ridicând asttel apexul care va fi prins în 
vârful sondei de facoemulsificare, cu ocluzia 
consecutivă a acestuia. După ce se atinge nivelul 
optim de vacuum, fragmentul este tras spre centrul 
sacului cristalinian si emulsificat. În timpul acestui 
proces, epinucleul şi cortexul creează o barieră ce 
protejează capsula posterioară. 

În tehnica clasică se recomandă utilizarea ultra- 
sunetelor în mod continuu pentru timpul de sculpt, 
pentru ca apoi fragmentele obținute să fie emulsificate 
în modul puls sau burst, pentru a se reduce la maxim 
folosirea ultrasunetelor. 

Riscul de lezare a capsulei posterioare este maxim 
când se îndepărtează ultimele fragmente. Datorită 
chatter-ului, acestea pot să fie respinse înspre 
capsula posterioară şi să inducă ruptura ei, în 


condițiile în care în sacul cristalinian nu mai există 
alte fragmente nucleare care să ofere un rol protector 
suplimentar. În astfel de situaţii, unii chirurgi 
folosesc modul continuu de eliberare a ultrasunetelor 
adaptând totodată si valorile vacuumului si ale 
aspiratiel pentru a evita atât chatter-ul, cât și aspi- 
rarea capsulei posterioare în sonda de facoemul- 
sificare. Un al doilea instrument în spatele frag- 
mentelor de nucleu poate fi util pentru a proteja 
suplimentar capsula posterioară [8]. 


Tehnica ,,Faco Chop” 


Tehnicile de sculpting implica utilizarea unei 
cantitati crescute de energie in vederea fragmentarii 
nucleului, urmată de utilizarea unei cantităţi supli- 
mentare de energie în vederea emulsificării celor 
4 cadrane. Cu cât nucleul este mai dur, cu atât 


energia totală utilizată creşte. Odată cu înţelegerea 
efectului nociv al ultrasunetelor asupra ţesuturilor 
intraoculare, oltalmologii s-au orientat spre noi 
tehnici chirurgicale, care implică fragmentarea 
mecanică a nucleului, cu ajutorul unui choper, 
urmată de emulsificarea fragmentelor rezultate. 

Există în momentul de faţă mai multe tipuri de 
chopere, fiecare chirurg alegându-l pe cel care i se 
potriveşte mai mult. În principiu, choperele pot 
avea vârful bont sau ascuţit si au o fata ascuţită, 
care va fi folosită în ruperea nucleului. 

Dintre tehnicile de chop, tehnica faco chop este 
actualmente cea mai frecvent utilizată (figura 4.17). 
Are însă o curbă de învățare mai lungă. Astfel, 
chirurgul începător va găsi tehnica divide and 
conquer mai facilă, urmând să înveţe Jaco chop 
pe parcurs. 
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Figura 4.17. Facoemuls 


Tehnica a fost descrisă de Nagahara care s-a 
gândit să utilizeze liniile naturale de fractură ale 
nucleului. Vârful sondei de faco este „ingropat in 
centrul nucleului. Vârful va fi ocluzat, ceea ce va 
induce acumularea de vacuum ce menţine nucleul 
in vârful sondei. Acest prim pas ar trebui să se 
desfăşoare, pe cât posibil, fără utilizarea de ultra- 
sunete. Pentru această tehnică sunt necesare nivele 
crescute de vacuum (si implicit de aspirație, pentru 
ca vacuumul maxim să fie atins într-un timp cat 
mai scurt). Choperul este introdus apoi sub capsula 
anterioară diametral opus faţă de vârful de faco- 
emulsificare si tras înspre acesta, divizand astfel 
nucleul în două jumătăţi (chop orizontal). Procedeul 
continuă cu împărțirea celor două jumătăţi în frag- 
mente mai mici, într-o manieră similară. Acestea 
sunt apoi emulsificate. De-a lungul procedurii, 
choper-ul ajută la manevrarea fragmentelor in 
interiorul sacului cristalinian. La fel ca la tehnica 
divide and conquer, riscul cel mai mare de lezare 
a capsulei posterioare este în timpul emulsificării 
ultimelor fragmente. 


ificare = tehnica face chop". 


Koch şi Katzen s-au gândit să îmbunătăţească 
tehnica prin crearea unui sant central care să ofere 
loc pentru emulsificarea fragmentelor (tehnica „stop 
and chop"). Tehnica gândită de ei este practic o 
combinaţie de divide and conquer (șanțul initial) 
urmata de faco chop (fragmentarea $1 emulsificarea 
consecutivă a nucleului). 

O altă variantă ar fi chop-ul vertical sau rapid. 
După fixarea varfului de faco în centrul nucleului, 
choperul este îngropat în nucleu lângă acesta, în 
dreptul axului optic, şi tras apoi înapoi spre incizie, 
până când nucleul se rupe în două jumătăţi. Se 
evită astfel insertia choper-ului sub capsulorexis, 
manevră ce poate fi periculoasă în anumite cazuri 
[9,1]. 


Alte tehnici de Jacoemulsificare 
Tehnica „Choo choo chop and flip" foloseşte 
de asemenea un choper, iar facoemulsificarea se 
face alternativ in modul ,,pulse” (in care puterea 
este variabilă, durata si intervalul fiind constante) 
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şi in modul „burst” (in care puterea este constantă, 
durata şi intervalul fiind variabile). Această alternanță 
pulse/burst are ca scop reducerea cantităţii de 
ultrasunete folosite şi eficientizarea tehnicii de 
facoemulsificare. 

O altă tehnică folosită este cea a lui Takayuki 
Akahoshi. Chirurgul japonez a gandit un instrument 
special (prechoper) care sá impartà nucleul dur 
cristalinian in fragmente. In acest mod impártirea 
nucleului se realizează mecanic, fără utilizarea 
ultrasunetelor. Fragmentele astfel obţinute sunt 
apoi facoemulsificate in mod clasic. 

Unii chirurgi folosesc si tehnica bimanuală de 
facoemulsificare în care nucleul dur este extras 
prin două incizii de 1,2 mm situate pe meridianele 
orelor 10 şi 14. Pentru realizarea tehnică este necesar 
un choper special, cu irigație, iar vârful de faco- 
emulsificare utilizat trebuie să fie fără manşon 
(deci fara infuzie), cu diametrul de 0,9 mm. 
Tehnica este dedicată cristalinelor moi urmând ca 
una dintre incizii să fie lărgită pentru a permite 
implantarea cristalinului artificial. 

După îndepărtarea nucleului dur, cortexul si 
epinucleul rămas vor fi îndepărtate tot cu sonda de 
facoemulsificare, folosind pe cât se poate doar 
functia de aspiratie. Fragmentele situate prea aproape 
de capsulă, si a căror îndepărtare nu este sigură în 
acest timp operator vor fi lăsate pe loc şi aspirate 
într-un timp ulterior [4, 5, 11, 12]. 


Interrelatia dintre rata de aspiratie si 
ultrasunete în timpul facoemulsificárii 


Emulsificarea şi îndepărtarea nucleului implică 
o coordonare fină între fragmentarea ultrasonică si 
aspirație. Cunoaşterea parametrilor aparatului si 
capacitatea de a-i modifica în funcţie de timpul 
operator şi de condiţiile intraoperatorii sunt esenţiale 
pentru obținerea rezultatelor optime. 
Dacă se foloseşte o tehnică de sculptare (exemplu, 
divide and conquer), este necesar un flux scăzut 
(10 ml/min), fără ocluzia vârfului. Fluxul scăzut 
oteră posibilitatea folosirii ultrasunetelor şi în 
imediata apropiere a capsulei, fără să existe riscul 
aspirării acesteia in vârtul sondei. O angulatie a 
vârtului de 30 sau 45 de grade asigură atât o bună 
vizualizare cát si minimalizarea riscului de ocluzie. 

Daca se foloseşte o tehnică de tipul faco chop este 
necesară o rată crescută a fluxului, dar şi o angulatie 
mai mică a vârtului pentru a asigura o mai bună 
priză a nucleului in sonda de facoemulsificare. 
Ocluzia în aceste cazuri este îmbunătăţită dacă vârful 
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se roteşte astfel încât diametrul maxim să fie 
aliniat cu marginea masei cristaliniene ce urmează 
a fi angajată. Ocluzia vârfului permite acumularea 
vacuumului până la valoarea maximă presetată. 
Vacuumul este esenţial pentru îndepărtarea nucleului. 
În aceste condiţii, chirurgul trebuie să fie atent să 
nu se apropie cu vârful sondei de capsulă, deoarece 
aceasta poate fi aspirată foarte uşor în condiţii de 
flux de aspirație crescute. 

Nivelul de vacuum este setat în funcţie de duri- 
tatea cataractei. Cataractele dure necesită nivel crescut 
de vacuum. Dacă nivelul de vacuum este prea mic, 
poate apărea chatter-ul. Valori crescute de vacuum 
îmbunătăţesc angajarea materialului nuclear în vârful 
sondei şi reduc puterea si durata ultrasunetelor. 

O rată scăzută a fluxului este de preferat pentru 
că asigură o mai bună stabilitate a camerei anterioare. 
După ce fiecare fragment este emulsificat si ocluzia 
este ruptă, se restabileste fluxul scăzut. Astfel 
emulsificarea se produce la o rată mai controlabilă. 
Cu o rată crescută a fluxului, evenimentele se petrec 
mai rapid şi sunt mai putin controlabile [14, 16]. 


IRIGATIA ASPIRATIA 


Irigatia-aspiratia este utilizată pentru indepar- 
tarea resturilor de cortex, pentru polisarea capsulei 
posterioare in caz de fibrozà sau pentru inlaturarea 
vâscoelasticului restant. 

Canulele de irigatie-aspiratie pot fi cuplate la 
tubulatura sondei de facoemulsificare. Există tehnica 
bimanuală, în care sunt folosite două canule, sau 
tehnica coaxială în care se foloseşte o singură 
canulă ce încorporează atât irigatia cât si aspiraţia. 
Unu chirurgi preferă simplicitatea şi controlul 
bun pe care il oferă aspiraţia cu ajutorul unui ac de 
aspirație conectat la o seringă manevrată manual. 
În acest caz camera anterioară trebuie menţinută 
prin infuzia continuă de apă printr-o canulă de 
irigație de tip maintainer. 

Cortexul va fi detaşat de capsulă prin mişcări 
paralele cu planul irian, tras în centrul sacului şi 
ulterior aspirat. Dacă sonda de aspirație trebuie să 
intre în spatele cristalinului artificial, portul de 
aspirație va fi orientat înspre cristalin, pentru a se 
evita aspiraţia capsulei posterioare. 

Aspirarea cortexului situat imediat sub incizie 
poate fi dificilă. Există însă canule cu vârtul 
angulat (45, 90 sau chiar 180 de grade) ce pot fi utile 
in acest caz, sau se pot folosi microinciziile laterale 
pentru un acces mai bun in aceasta zona [13]. 


CRISTALINUL ARTIFICIAL 


Cristalinul artificial a cunoscut din anii 1950 
(cànd Ridley a implantat primul cristalin artificial) 
o permanentă perfecționare. Initial, materialul din 
care era fabricat implantul era rigid (polimetil- 
metacrilat), astfel că, cei care foloseau facoemul- 
sificarea ca metodă de operare a cataractei erau 
nevoiţi să mărească incizia până la 5-6 mm pentru 
a putea introduce noul cristalin. 

Era cristalinelor moderne incepe in 1984 atunci 
cánd Thomas R. Mazzocco implanteazà primul 
cristalin phabil într-un ochi uman. 

Din acest moment cristalinele cunosc o perma- 
nentă perfectionare, atât în ceea ce priveşte 
materialul si design-ul, cât şi în ceea ce priveşte 
modalitatea de implantare. 

Ca si material, cristalinele pliabile sunt fabricate 
fie din silicon cu anse din polimetilmetacrilat, fie 


din polimeri acrilici. Cristalinele acrilice la rândul 
lor pot fi monobloc sau din trei piese (cu anse din 
polimetilmetacrilat asemănătoare celor siliconice). 
Totodată  cristalinele acrilice pot fi hidrofi 
(conservate în mediu umed) sau hidrofobe (livrate 
în mediu uscat). Ele prezintă o foarte bună 
biocompatibilitate, se implantează de regula în 
sacul cristalinian şi sunt perfect tolerate în mediul 
intraocular. 

Toate cristalinele moderne au înglobate in 
structura lor filtre pentru radiația UV, iar mai nou 
unele prezintă si filtre pentru lumina albă care fac 
ca senzaţia de albastru percepută de pacient dupa 
înlăturarea  cristalinului natural să fie mult 
diminuată. 

În ceea ce priveşte sistemul de implantare, 
odata cu trecerea anilor, acesta a devenit din ce in 
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ce mai miniatural, trecándu-se de la incizii de 4 mm, 
corespunzătoare cristalinelor pliate şi implantate 
cu pensa, la incizii de 1,6 mm pentru acrilicele 
monobloc hidrofile (MI-60 — Bausch & Lomb) sau 
1,8 mm pentru acrilicele hidrofobe (Acrysof IQ 
Alcon). 

Si în istoria naturală a cristalinelor, ultimul deceniu 
a reprezentat perioada marilor progrese. Astfel, au 
apărut cristalinele din categoria Premium care au 
ca principală indicație independența faţă de 
ochelari. 

Astfel, cristalinul toric, a fost dezvoltat pentru 
a corecta nu doar afakia post-operatorie ci si astig- 
matismul corneean preoperator. Calculate dupa o 
atentă măsurătoare biometrica si folosind formule 


care iau in calcul razele de curburá corneaná 
(obtinute keratometric sau prin topografie corneana), 
cristalinele torice conferă o acuitate foarte bună, 
de regulă pentru distanţă, fără nicio corecție. În 
acest caz, pentru citit, pacientul primește ochelari 
de +3 dioptrii sferice. 

Pentru cei care nu doresc să mai poarte ochelari 
deloc, au apărut în ultimii ani noi cristaline ce 
corectează atât vederea de distanţă cât și pe cea de 
aproape. Ele pot fi: 

e cristaline acomodative (Crystalens de la 
Bausch & Lomb) care se implanteazà în sacul 
cristalinian după un capsulorexis mai mare deca 
partea optică si care folosesc mecanismele naturale 
ale acomodatiel (miscarea mușchiului ciliar) pentri 
a favoriza vederea de aproape. Acest lucru se rea- 
lizeazé prin deplasarea anterioară a sacului cistalinian, 
completată de angularea anterioară a cristalinului 
artificial. 

e cristaline pseudoacomodative prezintă con- 
structiv alternarea concentrică de focare pentri 
distanță si apropiere. În acest mod scade însă 
sensibilitatea la contrast, iar pacienţii acuză adesea 
fenomene luminoase concentrice în jurul surselor 
de lumină (Acrysof Restor — Alcon, Acrylisa 
Zeiss, Technis ~ AMO). 

e cristaline pseudoacomodative sectoriale sunt 
compuse dintr-o lentilă monofocalà, pentru distanţă, 
în care este încorporat focarul de aproape dat de 
un sector cristalinian situat în partea inferioară a 
lentilei (Lentis M Plus ~ Oculentis). 

În ultimii ani, pentru perfectiunea corectiel au 
apárut si cristaline multifocale torice astfel incát si 
pacienții astigmati beneficiază pe deplin de inde- 
pendenta fatà de ochelari. 


IMPLANTAREA CRISTALINULUI 
ARTIFICIAL 


Pentru a profita de toate avantajele oferite de 
facoemulsificare, cristalinul artificial care va fi 
implantat in ochi ar trebui sá fie unul pliabil. 
Implantarea acestuia cu ajutorul unui injector are 
două avantaje: in primul rând incizia nu trebuie 
mărită în aceaşi măsură ca în cazul implantării cu 

nd, cristalinul 
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ajutorul unei pense, si în al doilea 
nu vine in contact cu nicio structu 
scăzând asttel riscul de infecţie. 

În cazul în care cartușul este introdus în ochi în 
vederea implantării, incizia ar trebui mărită până 
în jurul valorii de 2,5 mm. Dacă, dimpotrivă, se 
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foloseşte tehnica de implantare „wound assisted”, 
în care vârful cartusului este ținut in contact ferm 
cu buza inciziei, creându-se astfel un tunel prin 
care cristalinul alunecă în ochi, incizia poate să 
rămână la dimensiunile initiale (1,8-2,2 mm) [15]. 

În cazul implantării cristalinului cu ajutorul 
unei pense de implant, incizia ar trebui mărită 
până in jurul valorii de 4 mm. 


URMĂRIREA POST-OPERATORIE 
A PACIENȚILOR OPERATI 
PRIN FACOEMULSIFICARE 

Orice intervenţie chirurgicală intraoculară, și 
deci şi operaţia de cataractă prin chirurgie 
microincizionalá, poate duce la apariţia unei 
inflamații post-operatorii chiar si în cazul unei 
operații tehnic ireprosabile. Factorii care pot 
declanșa acest fenomen sunt mutipli si pot depinde 
de gestul chirurgical (tipul şi mărimea inciziei, 
durata operației, lezarea  intraoperatorie a 
diferitelor structuri endoteliu cornean, uvee, 
vitros), pot depinde de pacient (răspunsul acestuia 
la traumatismul operator, boli oculare sau boli 
generale) si de mediu (asepsie, igiena pacientului). 

Perioada post-operatorie imediată (ziua 0-5). 

Primul control se recomandă a fi efectuat la 
24-48 de ore post-operator. 

Majoritatea chirurgilor recomandă ca tratament 
post-operator coliruri cu antibiotice si anti- 
inflamatorii (de regulă steroidiene) în aplicații de 
3-6 ori pe zi, pentru aproximativ o lună. 
Corticosteroizii scad reacția inflamatorie post- 
operatorie în timp ce antibioticele diminuează 
riscul de contaminare intraoculară prin germenii 
de la nivelul pleoapelor, genelor sau fundurilor de 
sac conjunctivale. Adesea ritmul instilatiilor scade 
după primele 10 zile post-operator. 

Pentru operațiile cu anestezie locală se 
recomandă pansament până a doua zi. Pentru 
operatiile cu anestezie generală sau topică este 
suficientă o protecție din plastic transparent ce 
permite expunerea globului ocular la oxigenul 
atmosferic, scăzând riscul de infecţie si accelerând 
vindecarea. 

Unii chirurgi sunt adepţii antibioticului intra- 
camerular (cefuroxim) în vreme ce alţii preferă 
profilaxia generală cu antibiotice pentru ziua 
operației şi două-trei zile post-operator. 

Betablocantele topice sau inhibitorii de anhidrază 
carbonică pot fi administrati de rutină in prima zi 
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post-operator sau in situatia in care asteptám o 
crestere a presiunii intraoculare la pacientii glauco- 
matosi sau în situaţia în care substanţa vascoelastica 
nu a fost extrasă în totalitate la sfârşitul operaţiei. 

În cazul operaţiilor mai dificile, injectiile 
subconjunctivale cu corticosteroizi pot fi luate in 
considerare, eventualele complicatii fiind tratate 
separat. 

Perioada post-operatorie imediata este de regula 
cea in care pot să apară complicatiile cele mai 
redutabile. De aceea este indicat un nou contro! 
post-operator in zilele patru-cinci. La acest control 
se pot recomanda si primii ochelari de proba. In 
general corectia definitivă se recomandă la trei 
patru săptămâni după operaţie. 


CONCLUZII 


Trecând succint prin capitolele acestui domeniu 
extrem de modern şi totodată tehnic, nu putem să 
nu remarcăm importanța tuturor perfectionárilor 
aduse fiecărui timp operator, care au făcut posibilă 
chirurgia microincizionala a cataractei (cu o rată a 
complicatulor extrem de scăzută si un astigmatism 
indus chirurgical minim), anestezia minim invaziva 
(topica) si restabilirea extrem de rapida a functiei 
vizuale. 

Cu siguranță stadiul actual al chirurgiei 
cataractei este unul etemer. Importante invenţii în 
domeniul tehnic aşteaptă să fie puse în aplicare. 

Recent a apărut un nou tip de LASER (LenSx- 
Alcon) folosit la realizarea inciziilor si para- 
centezelor, la realizarea capsulorexisului si la 
divizarea nucleului în fracțiuni ale acestuia. Să 
remarcăm ca în acest mod toti acești timpi se 
realizează cu precizie de micron! 

De mai multi ani se lucrează şi se testează 
LASER-ul Erbiu ND care realizează lizarea 
cristalinului printr-o incizie de 0,9 mm fara a 
produce nici un efect termic sau de altà naturà 
asupra plágii operatorii. 

În domeniul cristalinelor au apărut recent 
cristalinele trifocale (Fine Vision — PhysIOL) care 
ofera vedere clară pentru distanță, intermediar si 
aproape. 

Cristalinul ajustabil la lumina (Light Adjustable 
Lens) permite corectia erorilor refractive si a 
astigmatismului post-operator pana la o valoare de 
+/~ 2 D. Acest cristalin este o lentilă siliconica 
fotosensibilá care prin expunerea la radiatia UV de 


365 nm isi poate modifica refractia post-operator, 
neinvaziv. 

La acest capitol al noutátilor nu trebuie uitat 
nici LASER-ul Excimer folosit din ce in ce mai 
des atunci cánd suntem in fata unei erori refractive 
deranjante (cristaline Premiun, diferente mari de 
refractie între cei doi ochi etc.). In acest mod o 
intervenție pe cornee ne scuteste de o operaţie 
mult mai laborioasă de înlocuire a pseudofakului 
deja implantat. 
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COMPLICATIILE CHIRURGIEI CATARACTEI 


MIRCEA FILIP 


Chirurgia moderna a cataractei, prin faco- 
emulsificare, folosind incizii mici sau microincizii, 
ce nu necesită sutură ci se autosigilează, precum si 
folosirea cristalinelor artificiale foldabile a redus 
foarte mult numărul de complicaţii ce pot apărea 
in urma tratamentului chirurgical al cataractei, 
aceasta devenind o procedura extrem de sigura in 
ultimii ani. 

Trebuie subliniat însă că oricâte măsuri pro- 
filactice se iau, complicațiile nu pot fi evitate in 
totalitate. Extractia extracapsulara, şi mai ales cea 
intracapsulară, tind să devină istorie. Ele au com- 
plicatiile menţionate mai jos, dar sunt si complicaţii 
specifice. 

Deşi există numeroase complicaţii ce pot apărea 
în urma tratamentului chirurgical al cataractei, cele 
care se soldează cu pierderea pemanentă a vederii 


sunt foarte rare. Conform American Academy of 


Ophthalmology (AAQ), complicațiile majore, poten- 
tial amenintátoare ale vederii sunt reprezentate de 
endoftalmite, TASS (sindrom toxic al segmentului 
anterior), hemoragia supracoroidiană survenită intra- 
operator, decolarea de retină, edemul cornean per- 
sistent si luxatia pseudofakului iar frecvenţa este 
0,4% in prezent. Cele mai comune complicaţii 
care pot să apară sunt, intraoperator: ruptura capsulei 
posterioare cu sau fără retenţie în vitros de material 
cristalinian, iar post-operator: cataracta secundară 
ŞI edemul macular cistoid [1]. 
Factori favorizanti. Existenţa elementelor 
patologice asociate creşte frecvenţa complicatiilor. 
Retinopatia diabetică, în special edemul macular, 
trebuie evaluate prin OCT, angiofluorografie si tratate 
corespunzátor pre-, intra- si post-operator. 

În cazul endoteliopatiet, substanțele váscoelastice 
ŞI setarea fakoemulsificatorului pot preveni trauma 
endotelială. 

Sindromul pseudoexfoliativ (PEX) impune pre- 
cautii pentru că zonula este slabă si pupila nu se 
dilată corespunzător, cu riscurile implicite. 

Uveita preexistentă impune „răcirea” inflama- 
tiei înaintea operaţiei si tratament pre- si post- 
operator mai intens si îndelungat. 


= 
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Cauze locale pot, de asemenea, face dificil 
decursul operator si creste riscul de complicatii: 
cataracte deosebite, precum cea polară posterioară, 
antecedente traumatice, intervenţii oftalmologice 
anterioare, exemplu, vitrectomie posterioară, pupila 
mică, sinechii posterioare, cornee lipsita de tran- 
sparenta, ochi infundati în orbită sau exoftalmici. 

in functie de momentul in care apar, compli- 
catiile chirurgiei cataractei se clasifică in pre- 
operatorii (anesteziologice), intraoperatorii si 
post-operatorii (precoce si tardive). 


COMPLICATIILE LEGATE DE ANESTEZIE 


Sunt rare în cazul operaţiei de cataractă, fiind 
legate de starea generală a pacientului, de afecțiuni 
cronice preexistente cât si de modul în care se 
realizează anestezia loco-regională. Cele legate de 
anestezie, sunt reprezentate de hemoragia retro- 
bulbară, lezarea nervului optic şi cel mai grav 
perforarea globului ocular iar post-operator, ptoza 
palpebrală, paralizii musculare, 

Prezenţa anestezistului la operaţie este necesară 
în primul rând pentru rezolvarea situaţiilor specifice, 
dar şi pentru contortul chirurgilor, indiferent de 


tipul anesteziei. 


COMPLICATIILE INTRAOPERATORII 
Sunt reprezentate de: 


COMPLICATII LEGATE DE INCIZIE 


Incizia reprezintă nu doar o cale de acces în 
camera anterioará, ci si un pas foarte important ce 
poate afecta integritatea oculară si stabilitatea 
corneană. Cea mai utilizată în prezent este incizia 
tunelizată (scleralà, limbică sau corneană) cu o 
multitudine de avantaje, crescând siguranța 


operaţiei prin: scăderea riscului de infecţii post- 
operatorii, a inflamatiei şi durerii post-operatorii, 
reducerea astigmatismului rezidual şi autosigilarea 
plăgii. O incizie necorespunzătoare poate duce la 
pierderi de umoare apoasă prin plagă (wound- 
leak), instabilitatea camerei anterioare, hipotonie, 
endoftalmită (incizie prea mare), iar o incizie prea 
mică creşte riscul de arsură corneană (stromală) la 
marginile  plăgii prin imposibilitatea răcirii 
vârfului sondei de facoemulsificare. În cazul 
inciziilor prea mari, plaga trebuie suturată, astfel 
crescând astigmatismul indus post-operator, dar 
scăzând riscul complicatiilor enumerate anterior 
[2]. Detasarea descemetului: dacă detasarea este 
cauzată de injectare de vascoelastic, agentul 
trebuie inlaturat cu ajutorul unei canule. Repozi- 
ționarea intraoperator poate fi efectuată prin 
injectarea unei soluţii saline, aer sau a unui 
dispozitiv oftalmologic vascochirurgical. Daca 
detașarea persistă post-operator se reintervine 
după două-trei săptămâni si se introduce aer sau 
un gaz expandabil (SF6) printr-o paracenteză 
efectuată în inferotemporal. 


COMPLICATII LEGATE DE MODUL 
DE REALIZARE AL CAPSULOREXISULUI 
ANTERIOR 


Este pe deplin acceptat că cea mai bună metodă 
de realizare a capsulotomiei anterioare este capsulo- 
rexisul. În momentul realizării sale pot apărea: 
rupturi radiare ale capsulei anterioare ce se pot 
extinde în regiunea ecuatorială a cristalinului si 
astfel la nivelul capsulei posterioare; o altă posibilă 
complicatie este reprezentată de un capsulorexis 
de prea mici sau prea mari dimensiuni. 


COMPLICATII ÎN TIMPUL 
FAKOEMULSIFICĂRII 


Hidrodisectia este o etapă foarte importantă ce 
permite rotația nucleului în sacul capsular, facilitând 
ulterior îndepărtarea acestuia. Două mari complicaţii 
pot apărea: hidrodisectie insuficientă, ce va pre- 
dispune la dehiscenté zonulară si hidrodisectie 
exagerată ce poate produce prolapsul nucleului 
cristalinian în camera anterioară sau, mai grav, 
ruptura capsulei posterioare cu pierderea nucleului 
in vitros. Prolapsul irian este cauzat de o incizie 
necorespunzătoare, dispusă prea posterior, aproape 


de rădăcina irisului. In această situaţie pentru a 
preveni deteriorarea irisului, plaga iniţială se 
suturează şi se va face o nouă incizie. 


Ruptura capsulei posterioare 


Este una dintre cele mai serioase complicaţii 
intraoperatorii, totuşi un management corect putând 
duce la conservarea unei bune acuităţi vizuale 
post-operatorii (figura 4.18). Riscul apariţiei 
acestei complicaţii este mai mare la pacienţii cu 
pupile mici, cu dilatare precară preoperator, în 
cazul nucleilor duri si sindromului pseudo- 
exfoliativ. Este foarte important şi momentul 
apariției acestei complicaţii, însă indiferent care ar 
fi aceasta, chirurgul trebuie să minimizeze trauma 
oculară, să îndepărteze vitrosul din camera 
anterioară, când este cazul, şi să fixeze cristalinul 
artificial. Ruptura capsulei posterioare înaintea 
îndepărtării nucleului cristalinian este un 
adevărat dezastru, ce poate surveni în timpul 
hidrodisectiei (când aceasta este executată prea 
brutal, sau capsula este prea friabilă) sau în timpul 
facoemulsificării. Chirurgul trebuie în primul rând 
să evite pierderea oricărui fragment de nucleu 
in vitros, fapt posibil prin lărgirea inciziei, intro- 
ducerea de vâscoelastic sub fragmentele de nucleu, 
şi îndepărtarea lor cu o ansă. Pierderea de vitros 
este întotdeauna prezentă când ruptura capsulei 
posterioare apare înaintea îndepărtării nucleului 
cristalinian, şi astfel trebuie practicată vitrectomia 
anterioară, dacă nu există suspiciunea pierderii 
vreunui fragment nuclear în vitros, situaţie în care 
cazul trebuie abordat de către un chirurg vitreo- 
retinian [3]. Dacă ruptura capsulei posterioare 
apare în timpul irigatiei-aspiratiei cortexului 
cristalinian, după îndepărtarea nucleului, evoluţia 
este corelată cu starea vitrosului. Dacă acesta nu 
este prezent în camera anterioară, se introduce o 
cantitate mai mare de vâscoelastic şi se aspiră 
cortexul fie cu un flux scăzut de irigație, fie manual. 
Dacă vitrosul este prezent în camera anterioară, se 
practică initial vitrectomia anterioară, cu mare grijă 
pentru a preveni mărirea breşei capsulei posterioare, 
apoi se completează îndepărtarea cortexului prin 
cele două modalități descrise anterior. Implantul 
cristalinului artificial, când apare această com- 
plicatie se poate pozitiona în sacul capsular (dacă 
poziţia bresei permite, fără a exista riscul subluxării 
pseudofakului), in sulcus, suturat la sclera sau în 
camera anterioara. 
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Figura 4.18. Ruptura capsulei posterioare. 


Luxarea nucleului cristalinian in vitros 
(„dropped nucleus") 


Este una din complicațiile chirurgiei cataractei, 
cu cel mai mare potenţial de ameninţare a vederii. 
Predispusă la această complicatie este cataracta 
polară posterioară. Luxarea se poate produce în 
timpul hidrodisectiei sau al facoemulsificárii, fiind 
posibilă şi luxarea unor fragmente, nu doar a 
nucleului cristalinian in totalitate. Semne care 
prevestesc această complicatie sunt: adâncirea 
bruscă a camerei anterioare, descentrarea nucleului 
cristalinian, aspiraţia ineficientă a materialului 
nuclear ce sugerează prezenţa vitrosului la nivelul 
sondei de facoemulsificare, toate fiind semnele 
precoce ale unei rupturi a capsulei posterioare [4]. 
În general după una, două zile post-operator, 
pacientul este operat de un chirurg vitreoretinian, 
cu abord prin pars plana, lensectomie, vitrectomie 
posterioară si implant de cristalin artificial în sac, 
sulcus sau de cameră anterioară în funcţie de 
mărimea breşei capsulei posterioare (figura 4.19). 


Hemoragia segmentului anterior 


Poate proveni de la nivelul irisului, prin trau- 
matizarea acestuia sau al plăgii. Sângele prezent în 
camera anterioară, limitează vizibilitatea chirurgului, 
şi are drept consecinţe accelerarea opacifierii capsulei 
posterioare, stimularea procesului inflamator. şi 
creșterea riscului apariției sinechiilor. Incizia in 
cornee clară minimizează hemoragia de la nivelul 
plagu, iar cea de cauză iriană se poate opri prin 
spălarea camerei cu soluţie BSS și administrarea 
unei mici cantităţi de epinetrină foarte diluată 
(1: 5000), 
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Figura 4.19. Vitrectomie posterioară pentru extragerea 
nucleului cristalinian luxat i vizros. 


Hemoragia supracoroidiană (expulzivă) 


Este cea mai severă complicatie intraoperatorie 
a chirurgiei cataractei, ce reprezintă practic un 
complex de condiții care variază de la efuziune 
sanguină supracoroidiană până la hemoragie medie 
sau severă cu expulsie. Această complicatie trebuie 
rapid recunoscută şi rezolvată. Ea apare prin ruperea 
arterei ciliare posterioare. Factorii de risc sunt re- 
prezentaţi de: hipertensiune arterială, ateroscleroza, 
diabet zaharat, hemopatii severe, glaucomul, miopia 
forte, inflamații oculare cronice, nanoftalmia. Poate 
fi indusă de un acces de tuse intraoperator, la pacienţii 
tarati, un puseu hiper-tensiv, anestezia retrobulbară 
fara administrarea de adrenalină, pierderea de vitros. 
Hemoragia masivă în spațiul supracoroidian, apare 
după extracția cristalinului si debutează prin apla- 
tizarea bruscă a camerei anterioare, creşterea ten- 
siunii intraoculare si hernierea irisului prin plagă. 
Pentru salvarea globului ocular, incizia trebuie 
suturată cât mai repede cu putinţă si trebuie admi- 
nistrate substanțe osmotic active. În cele mai grave 
situații, după hernierea irisului urmează expulsia 
vitrosului, pierderea reflexului roșu al fundului de 
ochi cu apariţia în pupilă a retinei. Dacă s-a reuşit 
conservarea conținutului globului ocular, imediat 
post-operator se instituie corticoterapie locală și 
sistemică, iar la o săptămână se intervine chirurgical 
pentru a se drena sângele, se va etectua vitrectomie 
posterioară, cu schimb fluid-gaz. Prognosticul este 
rezervat, uneori se poate conserva o vedere utilă. 
Complicatia este mult mai riscanta la utilizarea 
tehnicii extracapsulare şi mult mai uşor de stăpânit 
în cazul inciziilor mici, respectiv facoemulsificării. 


COMPLICATII POST-OPERATORH 
PRECOCE 


CREŞTEREA TENSIUNII INTRAOCULARE 


Apare prin retentia de substanţă vâscoelastică 
în camera anterioară sau în spatele implantului, 
este de scurtă durată (câteva zile) şi moderată ca 
intensitate; cauze mai rare: retentia de mase crista- 
liniene, datorită unei aspirații incomplete a cortexului 
cristalinian, hifema post-operatorie, blocul pupilar, 
dispersie de pigment irian, glaucomul preexistent. 
De obicei se administrează hipotensoare oculare, 
cu excepția analogilor de prostaglandine, iar in 
situația in care persistă hipertensiunea oculara, se 
administrează pe cale orală inhibitori de anhidraza 
carbonică sau agenţi osmotic activi pe cale venoasă. 


PLAGA DEHISCENTĂ 


Este o complicatie destul de rară în contextul 
actual, al chirurgiei moderne a cataractei. Plaga se 
coaptează prin apozitie sau creştere de tesu 
epitelial, în funcţie de tipul inciziei, ambele situatii 
fiind urmate de un proces de remodelare tisulară. 
Dehiscenţa plagii poate să apară datorită unei 
arhitecturi necorespunzátoare a acesteia, unei 
vindecări defectuoase in contextul unei boli 
sistemice a organismului sau prin încarcerarea | 
nivelul plăgii a irisului, materialului cristaliniat 
sau a vitrosului [5]. Scurgerea umorii apoase prin 
plagă este tot o consecință a unei plăgi necores- 


punzătoare si se însoţeşte de hipotonie oculara si 
camera anterioará mica. Tratamentul constá cel 
mai frecvent în administrarea de cicloplegice, 
pansament si intreruperea corticoterapiei locale. In 
situaţii de plagă dehiscentá cu încarcerare iriană, 
trebuie intervenit chirurgical, îndepărtat materialul 
din plaga şi suturată plaga. 


HIFEMA 


Este mică, rară, iar sângele poate proveni de la 
un iris traumatizat intraoperator sau de la nivelul 
plăgii. Poate fi însoțită de hipertensiune intraoculară 
ŞI atunci cand este persistentă, poate produce impreg- 
narea hematică a endoteliului corneean, necesitând 
îndepărtarea cheagului de sânge cu ajutorul vitreo- 
tomului sau manual. 


HEMATOM ENDOCAPSULAR 


Este o variantă a hitemei cu excepția faptului 
că sângele poate persista luni sau chiar ani. Când 
sângele este persistent si în cantitate mare este 
indicată capsulotomia Nd-Y AG, sângele ajungând 
în vitros unde poate fi absorbit în timp. 


ATALAMIA 


Este cauzată de o plagă dehiscentă sau consecinţa 
unei decolări de coroidă. Poate fi însoţită şi de 
prolaps irian. Dacă după 24-48 ore nu se remite 
prin terapia conservatoare, descrisă mai sus, trebuie 
intervenit chirurgical, suturată plaga si îndepărtat 
irisul încarcerat, după caz. 


COMPLICATIILE CORNEENE PRECOCE 

Sunt reprezentate de edemul cornean si keratopatia 
striată, ce sunt consecinţa lezării endoteliului în 
timpul actului chirurgical cât și favorizate de 
afectiuni corneene preexistente: distrofii, inflamatii. 
Uneori corneea se poate decompensa chiar intra- 
operator împiedicând o bună vizualizare a crista- 
linului. Cutele descemetice si edemul cornean se 
remit în câteva zile, maxim săptămâni prin tratament 
cu corticosteroizi, topic, injecții parabulbare sau 
chiar sistemic în situaţii mai severe. Dacă însă 
persistă peste patru până la şase săptămâni, este 
ireversibil, apare keratopatia edematoasa, apoi cea 
bulosă, ce necesita keratoplastie pertorantă [6]. 


BLOCAJUL CAPSULAR 


Rar întâlnit blocajul capsular poate apărea 
precoce, prin acumularea vâscoelasticului în sacu 
capsular. Preventia se realizează printr-o îndepărtare 
minuțioasă a vâscoelasticului la sfârşitul intervenţiei 
chirurgicale iar dacă apare, necesita punctionarea 
capsulei anterioare cu LASER-ul Yag la marginile 
capsulorexisului astfel este permisă evacuarea sé 
în camera anterioară. Când blocajul capsular apare 
tardiv (acumulare de material lenticular amestecat 
âscoelastic) fie se practică capsulotomiz 


cu material và 
posterioară cu LASER-ul Nd-Yag, fie se practică 
incizii relaxante la marginea capsulorexisului. 


ENDOFTALMITA ACUTA 


Apare la douá — cinci zile post-operator, are o 
evoluție fulminanta şi se caracterizează prin 
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durere oculará, scáderea acuitátii vizuale brusc si 
accentuat, congestie şi chemozis conjunctival, 
hipopion, absenţa reflexului roşu al fundului de 
ochi [7]. La debut sau în forme moderate pot lipsi 
unele din aceste manifestări. Este produsă în 
special de germeni gram-pozitivi, coagulazo- 
negativi, micrococi, stafilococul auriu, diverse 
specii de streptococi și enterococi, uneori chiar si 
de fungi. Cel mai des întâlniți fiind: Stafilococul 
auriu, Epidermidis, Pseudomonas şi Proteus. Aceşti 
germeni provin din secreția conjunctivală a paci- 
entului, de pe pleoape, gene, canalul lacrimal; de 
pe instrumentarul folosit la operaţie, personalul 
medical; de asemenea în situaţia unor pacienţi 
imunodeprimati, sau care prezintă infecţii ale 
tractului urinar, genital. Factorii de risc sunt: 
incizia în corneea clara, ruptura capsulei posterioare, 
vârsta avansată, imunodeficientă, efectuarea operaţiei 
de către un chirurg neexperimentat, incizie imper- 
fectă, operaţie prelungită. 

Tratamentul profilactic este foarte important si 
constă în următoarele: dezinfectia tegumentelor şi 
a conjunctivei cu soluţie povidone-iodine 10% şi 
respectiv 5%, chirurgie aseptică, închiderea etanşă 
a inciziilor (sutura când este nevoie), injecție 
intracamerulară cu cefuroxim, moxifloxacin sau 
vancomicina (nestandardizat) la sfârşitul operaţiei, 
injecții subconjunctivale cu antibiotice (nestandar- 
dizat), instilatii post-operatorii cu antibiotice etc. 
Odată diagnosticul stabilit, este recomandată 
trimiterea pacientului la un chirurg vitreoretinian. 
Tratamentul este de urgență si trebuie început 
până la identificarea germenului si obținerea anti- 
biogramei (recoltarea specimenelor din secreția 
conjunctivala dar mai ales din vitros). Dacă 
acuitatea vizuală (AV) este mai mare de „percepe 
mişcările manii” (pmm) injectia intravitreană cu 
antibiotice oferă rezultate similare cu vitrectomia 
prin pars plana (excepţie pacienţii diabetici la care 
trebuie efectuată vitrectomie prin pars plana 
(VPP) de la început); dacă AV este mai mică de 
pmm se impune de la început vitrectomia prin 
pars plana. Tratamentul aditional constă in 
administrarea topică la intervale de 30-60 minute 
a unui colir cu antibiotic cu spectru larg, injecții 
subconjunctivale şi parabulbare cu antibiotic cu 
spectru larg si dexametazonă (nestandardizate), 
administrarea sistemică de antibiotice fiind încă 
controversată, datorită permebilitátii oculare slabe 
si incerte. În cazul infecțiilor fungice corticosteroizii 
sunt contraindicati. Prognosticul vizual este rezervat 
(50%) este dependent de virulenta agentului 
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patogen, imunitatea organismului si rapiditatea 
instituirii tratamentului corespunzător. 


SINDROMUL TOXIC AL SEGMENTULUI 
ANTERIOR (TASS) 


Este rar întâlnit şi apare datorită toxicității unor 
substanţe administrate în camera anterioară intra- 
operator sau ca o reacție inflamatorie la retentia unor 
mase cristaliniene. Se constată o reacţie inflamatorie 
difuză corneană, Tyndall pozitiv, hipopion. Sunt 
incriminati germeni, endotoxine, soluţii vascoelastice, 
miotice intraoperatorii, coloranţi ai capsulei ante- 
rioare, antibiotice în concentraţii înalte, procedurile 
de curățire, neutralizare si dezinfectie a instrumen- 
tarului chirurgical etc. Se administrează topic anti- 
inflamatoare steroidiene şi cicloplegice, cu evoluţie 
frecvent favorabilă, dar sunt posibile şi alterări 
tisulare (edem cornean cronic, pupila midriatică 
areflexa, atrofie stromală, glaucom secundar). 


COMPLICATII POST-OPERATORII 
TARDIVE 


ENDOFTALMITA CRONICĂ 


Apare după săptămâni sau luni, fiind produsă 
de Propionibacterium acnes sau Stafilococul 
epidermidis. Se caracterizează prin prezenţa de 
precipitate endoteliale şi foarte rar hipopion, se 
remite cu tratament topic cu steroizi şi antibiotice. 


KERATOPATIA BULOASĂ 


Apare prin lipsa de vindecare a edemului 
cornean precoce post-operator, fiind favorizată de 
afecţiuni corneene preexistente, contactul endote- 
liului cu vitrosul (în condiţiile rupturii capsulei 
posterioare intraoperator cu herniere de vitros), în 
contextul implantului unui pseudofak de cameră 
anterioară. Pacientul acuză acuitate vizuală scăzută, 
hiperlăcrimare, senzaţie de corp străin. Tratamentul 
este conservator în stadiile precoce se administrează 
topic substanțe hiperosmotice şi corticosteroizi, 
lentilă de contact terapeutică. Prognosticul este 
bun daca periferia corneei rămâne clară; în 
situaţiile nefavorabile se realizează keratoplastia 
pertorantă sau keratoplastia lamelară profundă. 


pl anii iai a 


DEZLIPIREA DE RETINĂ 


Cu frecvenţă mai redusă în prezent, apare de 
regulă în primele 6 luni post-operator, consecința 
operaţiei sau după capsulotomia Yag, practicată 
pentru tratamentul cataractei secundare. Există o 
serie de factori favorizanti: miopia (mai ales cee 
forte), degenerescente retiniene periferice, pacienţi 
cu antecedente familiale de dezlipire de retină, în 
contextul complicatilor intraoperatorii (pierdere 
de vitros). Tratamentul chirurgical este realizat de 
către un chirurg vitreo-retinian. Examenul pre- 
operator al retinei este foarte important, atunci 
când se poate efectua, respectiv când transparenţa 
cristalinului o permite. Preoperator, dacă se des- 
coperă patologii cu potential regmatogen, acestea 
trebuie bine tratate pentru a preveni riscul unei 
decolări a retinei după operaţia de cataractă. De 
asemenea, se recomandă examenul fundului de 
ochi in mod regulat la pacienţii operati de 
cataractă, cât şi instruirea acestora în legătură cu 
simptomele dezlipirii de retină. 


EDEMUL MACULAR CISTOID 
(SINDROMUL IRVINE-GASS) 


Apare cel mai frecvent la 4-8 săptămâni post- 
operator, fiind cea mai frecventă cauză a scăderii 
bruşte de vedere la un pacient operat de cataractă 
cu evoluție favorabilă și apare prin creșterea 
permeabilitatit capilarelor perifoveolare. Doar 3% 
din pacienţii care fac această complicatie au si 
manifestări clinice. Factorii de risc in apariţia 
edemului macular cistoid, sunt reprezentaţi de: 
ruptura capsulei posterioare intraoperator cu pierdere 
de vitros, durată lungă a operaţiei de cataractă 
(expunere îndelungată la lumina microscopului 
operator), retinopatie diabetica preexistentá, mem- 
brane epiretiniene [8]. Manifestările clinice sunt 
reprezentate de scăderea acuităţii vizuale si foto- 
fobie. Diagnosticul paraclinic se face prin angio- 
fluorografie şi tomografie în coerență optică. 
Tratamentul constă în administrarea topică de 
coliruri antiinflamatoare şi inhibitori de anhidrază 
carbonică pe cale orală, injecții intravitreene cu 
triamcinolon acetonid şi/sau medicamente anti 
VEGF. Uneori se remite şi spontan în câteva luni. 
Rareori se face şi terapie LASER. Dacă tratamentul 
conservator esueazá, se reintervine chirurgical 
practicându-se vitrectomia anterioară $1 rezolvarea 
chirurgicală a cauzelor favorizante (explantarea 
pseudofakului de cameră anterioară sau fixat la iris). 


INVAZIA EPITELIALĂ A CAMEREI 
ANTERIOARE 


Este o complicatie rară, dar foarte severă mai 
ales după facoemulsificare. Apare prin proliferarea 
celulelor epiteliale conjunctivale, pătrunse prin 
plasă, în camera anterioară. Manifestările clinice 
sunt cele ale unei uveite anterioare cronice, iar la 
examenul biomicroscopic se evidenţiază o membrană 
translucidă pe fata posterioară a corneei, ce se 
dezvoltă spre iris, deformează pupila, în timp 
apare glaucomul secundar prin obstructie trabeculară. 
Tratamentul este chirurgical şi constă în îndepărtarea 
membranei de pe endoteliu si iris. 


SINDROMUL DE SUTURĂ TOXICĂ 


Este tot o complicatie rară în contextul chirurgiei 
moderne a cataractei, cu microincizii, ce nu necesită 
sutura plăgii. Această complicatie survine dacă plaga 
este suturată cu fire neresorbabile. Se constată 
prezența unui edem conjunctival limbic la nivelul 
inciziei cu infiltrat scleral, iar clinic apar semne 
moderate de irită. Tratamentul constă în îndepărtarea 
firului $1 administrarea de coliruri antiinflamatorii. 


OPACIFIEREA CAPSULEI CRISTALINIENE 
POSTERIOARE 


Este mai frecventă după extracția extracapsulară 
a cristalinului. Este o complicatie. frecventă a 
chirurgiei cataractei, ce poate să apară la 18-50% 
dintre adulții operati de cataractă, la un interval 
variabil post-operator, de la şase luni la șase ani. 
La tineri, rata opacifierii este de 44% în primele 
trei luni post-operator, Cauza apariţiei cataractei 
secundare este reprezentată de proliferarea si 
migrarea resturilor celulelor epiteliale cristaliniene 
[9]. Clinic, se manitestă prin scăderea progresivă a 
acuitátii vizuale, ce apare prin două mecanisme: 
formarea perlelor Elschnig (celule epiteliale crista- 
liniene balonizate, modificate ca formă) ce migrează 
pe capsula posterioară în dreptul axului vizual; 
transformarea celulelor epiteliale cristaliniene în 
fibroblaste ce pot conţine elemente contractile, 
producând apariţia striurilor la nivelul capsulei 
posterioare a cristalinului. Tratamentul standard 
este reprezentat de terapia cu LASER-ul Nd-Yag, 
prin care se creează o breşă centrală în capsula 
posterioară (figura 4.20). Complicatiile tratamentului 
LASER sunt rare, fiind reprezentate de creșterea 
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tranzitorie a tensiunii intraoculare, ,pittingul" 
cristalinului artificial, decolarea de retină, edemul 
macular. 


Figura 4.20. Capsulotomie posterioară cu LASER-ul. 


OPACIFIEREA CAPSULEI ANTERIOARE 


Apare mult mai devreme la aproximativ o lună 
după chirurgia cataractei. De obicei nu este însoţită 
de scăderea acuitütii vizuale, dar contracția fibrelor 
secundar opacifierii favorizează descentrarea pseudo- 
fakului, fimoza capsulară si dificultate în examinarea 
retinei periferice. 


COMPLICATH LEGATE DE IMPLANT 


DESCENTRAREA IMPLANTULUI 


Poate să apară printr-o implantare inadecvată a 
cristalinului artificial, asimetrică (cu o haptica în 
sacul cristalinian si cu celălalt în sulcus), implan- 
tarea în sulcus a modelelor corespunzătoare pentru 
sac, fibroze neregulate la nivelul capsulei poste- 
rioare. Dacă implantul este descentrat, trebuie 
încercată repozitionarea in sala de operaţie, iar 
dacă este complet dislocat trebuie explantat şi 
reconsiderat modul de implantare. 


CAPTURA PUPILARA 


Captura pupilară, consecința poziționării incorecte 
a implantului de cameră posterioară, deplasarea 
acestuia în camera anterioară sau prin sinechiile 
formate între capsula posterioară și iris. Manifestările 
clinice sunt rare, când apar sunt reprezentate de: 
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fotofobie, vedere în ceaţă, diplopie monoculara; i 
aceasta situatie trebuie reintervenit chirurgical. 


SUBLUXATIA 
(SINDROMUL SUNSET-SUNRISE) 


Subluxatia sau luxatia pseudofakului consta in 
dislocarea unui cristalin de camera posterioară 
in vitros, aparuta la luni-ani de la implantare, de 
obicei printr-o ruptură zonulară intraoperatorie 
importantă. Tratamentul este chirurgical, constă în 
repozitionarea implantului sau explantarea acestuia, 
vitrectomie anterioară sau posterioară, după caz şi 
reimplantarea unui nou cristalin suturat la sclera 
sau de cameră anterioară. Mult mai rar poate apărea 
luxarea pseudofakului in camera anterioară. Poate 
fi prevenit prin realizarea unui capsulorexis mai 
mic si continuu. 


DISLOCAREA PSEUDOFAKULUI 
FIXAT IN SULCUS 


Poate duce la microhifema sau hitemă, irite 
cronice sau chiar glaucom pigmentar. Poate fi 
identificatà la examenul biomicroscopic cand se 
pune in evidenta pseudofakodonezis. Se repozitio- 
nează implantul sau se suturează o haptică la 
sclerá sau iris; uneori se impune explantarea si 
înlocuirea acestuia. 


PUTEREA DIOPTRICĂ INADECVATĂ 


Puterea dioptrică inadecvată consecința unei 
erori biometrice, încurcarea cristalinelor artificiale 
de către producător sau ajutor este o situaţie ce 
poate nemultumi pacientul, pentru că determină 
apariția  anizometropiei, iar rezolvarea poate 
impune corecție optică, înlocuirea pseudofakului 
cu un altul de putere dioptrică corespunzătoare sau 
intervenţii refractive (LASER excimer). Eroarea 
biometrică este considerată devierea cu peste două 
dioptrii a țintei propuse [10]. Este mai frecventă în 
caz de cataractă hipermaturá, marii miopi sau 
hipermetropi, stare după chirurgie refractiva prin 
LASER excimer, keratotomie radiará sau prezenta 
siliconului in cavitatea vitreaná etc. 

Explantarea  cristalinului artificial este o 
decizie extrema şi se poate lua când celelalte 
posibilitati sunt impracticabile; eroarea biometrică 
este un motiv al explantării, alături de disfotopsii 


importante, cu imagini parazite sau fantomă, 
scânteieri, fosfene, hemianopsii foarte deranjante 
etc. Discutia cu pacientul este de mare importanţă, 
putându-se uneori gestiona situația nechirurgical. 


CRISTALINELE SPECIALE 


Includ, în principal, pe cele torice, multifocale, 
acomodative, fiind cele mai răspândite ca uz, in 
prezent. Cristalinele torice reuşesc în mare măsură 
să reducă dependența de ochelari, în caz de 
astigmatism preoperator. Cristalinele multifocale, 
ca idee, sunt concepute sá elimine nevoia de 
ochelari. Drumul pana la realizarea acestui scop 
este deseori mai lung si poate implica neuro- 
adaptarea la noua situatie opticá a ochiului, care 
poate dura luni de zile, o mai rapida capsulotomie 
Yag sau interventii refractive LASER excimer, in 
scop de a corecta eventualele vicii de refractie 
post-operatorii. Ele se recomandă a fi realizate 
după stabilizarea refractiva post-operatorie (trei 
doisprezece luni). Explantarea cristalinelor multi- 
focale pentru neadaptare este extrem de rară. 
Evitarea complicatitlor unei astfel de chirurgii se 
face printr-o selecţie atentă a pacienților si o asistenţă 


oftalmologică și psihologică a pacientului post- 
operator. Aceste aprecieri sunt valabile și în cazul 
cristalinelor acomodative, ele având avantajul că 
nu afectează sensibilitatea de contrast. 
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COMPLICATHLE CHIRURGIEI SEGMENTULUI ANTERIOR 
(CE BENEFICIAZA DE CHIRURGIE VITREORETINIANA) 


FLORIN BALTÀ 


ENDOFTALMITA POST-OPERATORIE 


DEFINITIE 


Endoftalmita este o complicatie relativ rará a 
chirurgiei oculare, ce apare in aproximativ | din 
1 000 de cazuri. Cel mai frecvent, endoftalmita poate 
complica chirurgia cataractei (incidenta endoftalmitei 
de 0,08-0,09%), mai ales dacă implică şi implan- 
tarea de pseudofak (incidenta creste in acest caz la 
0,3-0,5%) si chirurgia filtrantă a glaucomului 
(incidenta endoftalmitei asociatá cu bula de filtrare 
conjunctivalá este de aproximativ 194). 

Alte manevre chirurgicale care se pot complica 
cu endoftamita: keratoplastia penetrantá, vitrectomia 
prin pars plana, indentatia scleralá, chirurgia stra- 
bismului, chirurgia pterigionului, paracenteza. 


FACTORI DE RISC 


Riscul de apariţie al endoftalmitelor post- 
operatori este cu atát mai mare cu cát durata si 
complexitatea operatiei sunt mai mari. 

Principalii factori de risc sunt: 

e durata mare a operaţiei 

e ruperea capsulei posterioare 

e fragmente cristaliniene restante intraocular 
post-operator 

e blefarita cronică şi alte infectii de pol anterior, 
netratate preoperator 

e obstructia de căi lacrimale 

e ochiul congener protezat 

e imunodepresia 
focarele de infecţie activă în organism 
e sterilizarea inadecvată a câmpului operator 
e contaminarea instrumentelor chirurgicale. 


CLASIFICAREA ÎN FUNCȚIE 
DE MOMENTUL APARIȚIEI 


Momentul apariției endoftamitelor post- 
operatorii: 
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e în primele 6 săptămâni post-operator este 
descrisă ,,endoftalmita post-operatorie acută” 

e între şase săptămâni si doi ani post-operator 
poate surveni endoftamita post-operatorie cronică. 


Endoftalmita post-operatorie acută 


Etiologia in endoftalmita post-operatorie acută: 

|. după chirurgia cataractei, cele mai frecvent 
izolate microorganisme au fost: Staphilococcul 
coagulazo-negativ (70% din cazuri), Staphilococcus 
aureus (în aproximativ 1% din cazuri) si Streptococcus 
spp (0,994). 

Bacteriile Gram negative (Pseudomonas, Aerobacter, 
Proteus, Klebsiella, Bacillus, Enterobacter, Eserichia 
coli, Haemophilus influenzae) au fost implicate 
mai rar, in aproximativ 6% din cazuri. 

2. post-chirurgia filtrantà a glaucomului, cei 
mai frecvent întâlniți agenti etiologici sunt: 
Streptococcus urmat de Staphilococcul coagulazo- 
negativ şi Haemophilus influenzae. 

Exista situatii in care analiza microbiologica a 
continutului intraocular nu pune in evidenta nici 
un microorganism. Este cazul endoftalmitelor acute 
post-operatori sterile, in care inflamatia intraoculará 
este declansata de substanţe toxice introduse intra- 
operator, sau de mase cristaliniene restante post- 
operator. 


Endoftalmita post-operatorie cronică 


Propionibacterium acnes este cea mai frecventă 
cauză a endoftalmitelor apărute la trei luni până ani 
după operaţia de cataractă; alte microorganisme care 
pot fi implicate în producerea endoftalmitei post- 
operatorii cronice sunt: Staphilococcus epidermidis, 
Staphilococii coagulazo-negativi, fungi (Candida, 
Aspergillus, Penicillinum), bacterii Gram negative. 

Cea mai importantă sursă este flora bacteriană 
conjunctivala saprofită (Staphilococcus epidermidis, 
Propionibacterium acnes) sau patologicá (conjunc- 
tivite). 


Profilaxia endoftalmitei post-operatorii se bazează 
in acest context pe antisepsia preoperatorie cores- 
punzátoare a regiunii perioculare, precum si a fun- 
durilor de sac conjunctivale, prin expunerea pre- 
operatorie a conjunctivei si pleoapelor la actiunea 
antiseptizantă a soluţiei de betadiná 5-10%. Alte 
másuri profilactice sunt reprezentate de izolarea 
atenta a genelor la nivelul cámpului operator si de 
administrarea perioculará de antibiotice post-operator. 


CLASIFICAREA IN FUNCTIE DE GRAVITATE 


Endoftalmita post-operatorie acuta moderata 


Cel mai frecvent determinată de germeni cu 
virulență scăzută (cel mai adesea Staphilococcus 
epidermidis) sau este o endoftalmita sterilă 

e Durerea este moderată 

e Acuitatea vizuală la prezentare este mai mare 
de 0,05 

e Fenomenele inflamatorii de la nivelul camerei 
anterioare şi vitrosului sunt moderate, iar hipopionul 
poate lipsi. 


E ndoftalmita post-operatorie acută severă 


Are drept cauză infecția cu microorganisme cu viru- 
lenta crescută (Staphilococcus aureus, Streptococcus, 
bacterii Gram negative) 

e Durerea oculara este marcata 

e Acuitatea vizuală este mai scăzută de 0,05 

e Fenomenele inflamatorii sunt foarte accentuate 
şi fac imposibilă observarea detaliilor fundului de 
ochi. Prezenţa hipopionului este constantă. 


Endoftalmita post-operatorie cronică 


e Are drept cauză infecția cu Staphilococcus 
epidermidis, Propionibacterium acnes sau cu fungi 

e Tabloul clinic este atenuat, instalarea este lentă, 
cu păstrarea unei acuitati vizuale relativ bune multă 
vreme, cu durere absentă sau foarte redusă și semne 
de inflamație moderate 

e Infecția cu Propionibacterium acnes are ca 
aspect clinic particular prezenţa unei plăci albe în 
interiorul sacului capsular, cel mai frecvent la 
nivelul ecuatorului (se vizualizează de obicei mai 
bine cu lentila de gonioscopie cu 3 oglinzi). 


INVESTIGAȚII PARACLINICE 


Pentru diagnosticul paraclinic în endoftalmita 
post-operatorie, este foarte util examenul ecografic 
al globului ocular: 


e evaluează amploarea inflamatiei vitreene si 
eventualele repercusiuni ale acesteia asupra retinei 
ŞI coroidei 

e este util pentru monitorizarea eficacitatii tra- 
tamentului 

e evidențiază eventualele mase cristaliniene 
restante post-operator. 

Paracenteza si vitrectomia permit prelevarea de 
umoare apoasa si vitros pentru a identifica germenii 
implicaţi. Produsele recoltate se insámánteazá pe 
medii diferite in functie de etiologia suspectata: 
agar-sânge, agar-chocolat, Sabouraud, thioglicolat. 
Este recomandabil ca mediile insámántate sa fie 
plasate in termostat imediat, pentru a creste sansele 
ca germenul implicat să crească pe aceste medii. 
Este utilă şi realizarea frotiurilor (colorate Gram şi 
Giemsa), mai ales dacă bolnavul a primit tratament 
cu antibiotic înainte de prelevarea acestor probe 
(situaţie foarte frecventă, bolnavii primind frecvent 
tratament antibiotic post-operator). 

Este utilă si evaluarea sindromului inflamator 
sistemic prin măsurarea VSH-ului și prin efectuarea 
hemoleucogramei împreună cu formula leucocitară. 

Dacă se suspicionează cá endoftalmita este de 
origine endogená se recomandă să se efectueze: 
hemocultura, urocultura, examenul exudatului farin- 
gian, coprocultura. 


TRATAMENT MEDICAL 


Tratamentul medical se instituie cát mai repede 
dupa diagnosticare, iar bolnavul trebuie examinat 
de doua ori pe zi. 

Dacă evoluţia este nefavorabilă şi vederea este 
la nivelul de percepție luminoasă se recomandă 
efectuarea imediată a vitrectomiei (fără a mai 
aştepta efectele tratamentului medical). 

Tratamentul medical constă în administrarea de 
antibiotice cu spectru larg, asociate cu medicamente 
antifungice dacă există elemente care să sugereze 
o infecție fungică. 

e administrare topică (din oră în oră), locală 
(perioculara), intraoculară şi sistemică 

e este necesară asocierea unor antibiotice/ 
antifungice cu spectru larg 

e antibioticul de electie împotriva bacteriilor 
Gram pozitive este Vancomicina (eficientă in 
peste 99% din cazuri). Se recomandă injectia 
intravitreană a | mg/0,1 ml Vancomicină cát mai 
prompt după diagnostic; aceasta poate fi repetată 
după 24-48 ore 


e bacteriile Gram negative sunt sensibile de 
cele mai multe ori la aminoglicozide de tipul 
amikacinel (9095) sau gentamicinei si la adminis- 
trarea de cefalosporine de generaţia II de tipul 
ceftazidinei 

e endoftalmitele fungice răspund cel mai bine 
la administrarea de antifungice cu spectru larg de 
tipul Amfotericinei B si Fluconazolului. 

Se recomandă instituirea si a tratamentului 
antiinflamator, in special dacă este cazul unei 
endoftalmite post-operatorii sterile. Se recomandă 
administrarea topicá si perioculară de anti- 
inflamatorii steroidiene. 

Endoftalmita post-operatorie acută răspunde 
favorabil la administrarea locală a unor corticoizi cu 
perioada scurtă de acţiune de tipul dexametazonei. 

Se recomandă şi administrarea topică de 
cicloplegice care scad spasmul ciliar (diminuând 
astfel durerea). 


TRATAMENTUL CHIRURGICAL 


Tratamentul chirurgical constă în efectuarea 
cát mai urgentă a vitrectomiei, care este indicată 
dacă acuitatea vizuală a bolnavului este doar la 
nivelul percepţiei luminoase sau dacă sunt mase 
cristaliniene restante. 

În endoftalmita post-operatorie cu Propioni- 
bacterium acnes este necesară excizia chirurgicală 
a capsulei cristaliniene restante şi explantarea 
pseudofakulut. 

Se recomandă efectuarea vitrectomiei utilizând 
trocare de 23G sau de 25G, pentru a scădea cât 
mai mult riscul de încarcerare a vitrosului in 
sclerotomii si, în consecință, riscul de decolare 
retiniană post-operator. După efectuarea atentă a 
vitrectomiei centrale, se continuă cu aspirarea şi 
îndepărtarea hialoidei posterioare şi „shaving”-ul 
bazei vitrosului pentru îndepărtarea completa a 
vitrosului încărcat cu celule inflamatorii. Apoi se 
indentează periferia retinianá în căutarea even- 
tualelor rupturi sau zone de necroză retiniană. 
Orice ruptură identificată trebuie tratată cores- 
punzator prin îndepărtarea tractiunilor exercitate 
de membrane sau de vitros, aspirarea lichidului 
subretinian şi tratamentul cu LASER sau criopexia 
rupturii. 

Ca tamponament ocular, se recomandă folosirea 
aerului sau a uleiului siliconic, în funcţie de 
necesitate şi de gradul de încărcare a vitrosului. 
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PROGNOSTICUL 


Prognosticul formelor moderate de endoftalmita 
post-operatorie acută este bun, in 80% din cazuri 
obținându-se după tratament o acuitate vizuală 
mai bună de 0,05. 

Endoftalmitele post-operatorii acute severe au 
un prognostic vizual nefavorabil, doar la 20% din 
pacienţii trataţi corespunzător obținându-se o acuitate 
vizuală mai mare de 0,05. 

Unul dintre factorii de prognostic cei mai impor- 
tanti ai endofialmitei post-operatorii este precocitatea 
diagnosticului şi promptitudinea instituirii tratamen- 
tului, constatându-se că cele mai multe dintre en- 
doftamitele post-operatorii diagnosticate şi tratate 
rapid, se soldează cu o acuitate vizuală post- 
terapeutică acceptabilă. Dimpotrivă, endoftalmitele 
severe diagnosticate si tratate tardiv sau impropriu 
evoluează cel mai frecvent către panoftalmità si 
celulită orbitară, făcând necesară evisceratia globului 
ocular. 


RETENTIA DE FRAGMENTE 
CRISTALINIENE 


DEFINIŢIE 


Retentia de fragmente cristalininene reprezintă 
persistenta unor fragmente din nucleul sau cortexul 
cristalinian în interiorul globului ocular, fie la 
nivelul camerei anterioare, sacului capsular sau la 
nivelul cavităţii vitreene. 

Retentia de fragmente cristaliniene dupa 
intervenţia chirurgicală pentru cataractă reprezintă 
o complicatie care trebuie recunoscută și tratată 
rapid în vederea obținerii unui rezultat vizual cât 
mai bun. 

Retentia fragmentelor cristaliniene poate apare 
prin: aspirarea incompletă a fragmentelor cristaliniene 
din camera anterioară sau prin ruptura capsulei 
posterioare cu luxarea posterioară, in vitros, a 
nucleului întreg sau a unor fragmente. 

Ruptura capsulei posterioare a cristalinului este 
cea mai frecventă complicatie a intervenţiei chirur- 
gicale pentru cataractă. În funcţie de timpul operator 
în care se produce ruptura capsulei posterioare, 
precum si în funcţie de capacitatea chirurgului de 
a controla situația, se pot produce luxatii posterioare 
ale nucleului sau fragmentelor cristaliniene, eventual 
însoțite de apariţia vitrosului în camera anterioară 


sau chiar externalizarea acestuia în afara globului 
ocular prin paracenteze. 


DIAGNOSTIC 


Diagnosticul se pune prin măsurarea acuitátii 
vizuale, a presiunii intraoculare, examinarea clinică 
a polului anterior şi posterior. Se pot observa: 

e scăderea acuitátii vizuale; 

e presiune intraoculară crescută; 

e cdem corneean (ca urmarea a presiunii 
intraoculare crescute în cazul  glaucomului 
secundar); 

e hipopion, membrană pupilară inflamatorie; 

e fragmente cristaliniene flotante în camera 
anterioară sau în cavitatea vitreeană; 

e hemoragii vitreene, vitros tulbure. 

Paraclinic, în cazul în care edemul corneean 
împiedică examinarea polului posterior, se recomandă 
efectuarea unei ecografii oculare, pentru a releva 
prezenţa fragmentelor de nucleu în cavitatea vitre- 
cană, precum şi prezenţa altor modificări patologice 
(hemoragie vitreeana, decolare de retină şi/sau 
coroida). 


TRATAMENT MEDICAL 


Tratamentul medical vizează cazurile cu presiune 
intraoculară crescută, în care este utilă scăderea 
presiunii intraoculare prin administrare de medicatie 
topică şi sistemică. Scopul este scăderea presiunii 
intraoculare şi remiterea edemului corneean, pentru 
o desfasurare in condiţii cât mai bune a inter- 
ventiei chirurgicale. 


CHIRURGICAL 


În cazul aspiratiei incomplete a fragmentelor 
cristaliniene din camera anterioará, tratamentul 
chirurgical constă in reinterventie cu deschiderea 
paracentezelor si irigarea camerei anterioare, 
aspirația fragmentelor cristaliniene restante si 
hidrosutura paracentezelor. 

Pentru cazurile cu fragmente cristaliniene luxate 
în cavitatea vitreeaná, tratamentul chirurgical constă 
în vitrectomie prin pars plana cu îndepărtarea frag- 
mentelor luxate. Se recomandă efectuarea vitrec- 
tomiei folosind trocare de 23G sau 25G pentru a 
scădea riscul de încarcerare a vitrosului în sclerotomii. 
După îndepărtarea vitrosului se recomandă aspirarea 


şi îndepărtarea hialoidei posterioare, precum si o 
bună îndepărtare a bazei vitrosului. Fragmentele 
restante de nucleu se îndepărtează cu vitreotomu 
sau cu fakofragmatomul (pentru care este necesară 
o singură incizie de 20 Gauge). Se indentează 
periferia retinei pentru depistarea posibilelor rupturi 
retiniene, care trebuie tratate. Tamponamentu 
intraocular post-operator se face cu ser sau aer. 

Pentru cazurile în care nu a fost implanta 
pseudofakul de cameră posterioară, acesta se poate 
implanta în acelaşi moment cu efectuarea vitrec- 
tomiei, fiind plasat in sulcus deasupra sacului capsular 
sau suturat la sclera în cazurile în care sacul capsular 
nu ofera suport suficient. Se poate practica si 
implantarea per secundam a pseudofakului, într-o 
altă operaţie, cel mai frecvent după câteva săptă- 
mâni. Această ultimă abordare permite, deoarece se 
lasă timp pentru fibrozarea capsulei cristaliniene 
restante, să se implanteze pseudofakul pe suportul 
capsular, fara să fie necesară fixarea scleralà a 
acestuia. 

Uneori este necesar să se aştepte momentul ideal 
pentru intervenţia chirurgicală, în care presiunea 
intraoculara este controlată si edemul corneean se 
remite. 

Studiile efectuate au arătat că in momentul de 
efectuare a vitrectomiei, tipul de IOL utilizat nu 
influenţează statistic rezultatul vizual. Majoritatea 
pacienţilor evoluează favorabil după vitrectomie 
prin pars plana cu acuitate vizuală bună. Totuși, 
pacienţii rămân cu rise crescut pentru decolare 
retinianá regmatogenă, 

Este important ca în timpul intervenţiei chirur- 
gicale complicate cu ruptura capsulei posterioare 
si luxarea posterioară a fragmentelor cristaliniene 


să se evite aspirarea cu sonda de facoemulsificare 
a vitrosului, precum şi folosirea unor pense sau a 
altor instrumente care pot tractiona vitrosul. 
În timpul vitrectomiei, este foarte importantă 
verificarea retinei periferice pentru depistarea si 
tratamentul eventualelor rupturi retiniene. 
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LUXATIA POSTERIOARA A 
IMPLANTULUI DE CRISTALIN 
ARTIFICIAL (PSEUDOFAK) 


DEFINITIE 


Luxatia posterioará a implantului de cristalin 
artificial este o complicatie rará a chirurgiei cataractei 


sau a capsulotomiei cu LASER Nd-Yag, si consta 
in dislocarea acestuia in vitros. Pseudofak-ul este 
mai rar dislocat posterior complet, pe suprafata 
retinei. Mai frecvent, pseudofak-ul este situat in 
vitrosul anterior, cu o hapticá sprijinit pe capsula 
cristaliniană sau pe iris. 


CLASIFICARE. ETIOPATOGENIE 


Luxatia posterioará a pseudofak-ului poate fi 
clasificata in: 

— survine în primele trei luni de la intervenţia 
chirurgicală a cataractei. Luxatia pseudofak-ului 
poate surveni în timpul, sau imediat după intervenţia 
chirurgicală. În aceste cazuri este de obicei prezentă 
o ruptură in capsula posterioară sau dializă 
zonulară. Rar se poate produce după capsulotomie 
cu LASER Nd-Yag imediat sau după mai multe 
luni. Aceste cazuri pot fi precipitate de un 
traumatism. 

- apare după trei luni de la intervenţia chirur- 
gicala, din cauza unei deficienţe zonulare. Există 
mai multi factori de risc, dintre care cei mai 
frecvenți sunt sindromul pseudoexfoliativ (50% 
din cazuri de luxatie a pseudofak-ului în sac), 
traumatisme, vitrectomie în antecedente, colagenoze. 

Implantul de cristalin artificial se poate luxa: 

-în sac (împreună cu toată capsula), fiind 
favorizată de sindromul pseudoexfoliativ, retinopatia 
pigmentará, vitrectomie în antecedente, traumatisme, 
ax antero-posterior mare, uveită sau alte afecţiuni 
asociate cu slăbirea progresivă a zonulei 

~ fara sac, favorizată de implantarea pseudofak-ului 
per secundam, complicaţii ale intervenţiei chirur- 
gicale, cataracta matură şi sindromul pseudoexfoliativ. 

Principala cauză de luxatie a pseudofak-ului 
este reprezentată de lipsa suportului capsular. 

Implantul de cristalin artificial din material 
siliconic necesită o atenţie suplimentară. Se 
consideră cá prin contracția progresivă a sacului 
capsular se creşte tensiunea asupra implantului si 
determină arcuarea sa posterioară. O dehiscenta 
prezentă la orice nivel al sacului capsular permite 
eliminarea tensiunii prin expulzia implantului. 
Pseudotak-ul din material siliconic se luxează în 
următoarele situaţii: 

— extensia radiará a unei rupturi a capsulo- 
rexisului anterior 

— după capsulotomie cu LASER Nd-Yag, în 
special dacă se efectuează o capsulotomie mare si 
hapticele sunt plasate asimetric. 
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DIAGNOSTIC CLINIC SI PARACLINIC 


Antecedente: 

— intervenţie chirurgicală a cataractei complicată 
cu: 

e ruptura capsulei posterioare 

e dializă zonulară 

~ capsulotomie cu LASER Nd-Yag 

- traumatism ocular 

Semne si simptome: 

~ scăderea bruscă a acuitatii vizuale, apărută 
prin modificări de refracție, decolare retiniană, 
edem macular cistoid, hemoragie vitreeana 

- dacă pseudofak-ul este mobil în cavitatea 
vitreeană, pacientul poate acuza miodezopsii sau 
diverse anomalii optice (unii pacienţi descriu exact 
forma pseudofak-ului) 

-semne de inflamație (ochi roşu, dureros): apar 
rar, în cazul în care este prezent vitros în camera 
anterioară 

- presiune intraoculară si edem corneean, în 
cazul în care vitrosul vine în contact cu corneea 

-iar prezenţa vitrosului la nivelul inciziilor 
creşte riscul de endoftalmită 

— capsula posterioară este ruptă sau există dializă 
zonulară 

pseudofak-ul se observă mişcându-se liber în 
cavitatea vitreeană sau în contact cu retina, irisul 
sau corpul ciliar. 

Examenul ecografic este necesar în cazurile 
asociate cu hemoragie vitreeană sau edem corneean, 
important pentru a localiza implantul şi a observa 
dacă este prezentă decolarea retiniană. 


EVOLUȚIE ŞI COMPLICATII 


Luxatia posterioară a pseudofak-ului se poate 
complica cu hemoragie vitreeană datorată contactului 
pseudofak-ului cu vasele ciliare. De asemenea, poate 
apărea decolare retiniană (sub 2% din cazuri, ca 
urmare a încercării de repozitionare a pseudofak-ului 
de către chirurgul de cataractă, sau ca o complicatie 
a chirurgiei vitreoretiniene) sau edem macular 
cistoid. De multe ori însă, nu apar complicaţii, iar 
pacientul se acomodează cu ochelari sau lentile de 
contact, putându-se să nu se intervină chirurgical. 


TRATAMENT 


Tratament medical 


Este recomandată urmărirea, numai la pacienţii 
care îndeplinesc următoarele condiţii: 


- implantul nu este mobil 

— nu existá complicatii retiniene 

— pacientul este mulţumit cu corectia aeriană 
sau cu lentile de contact. 


Tratament chirurgical 


Este in general recomandat. Are urmátoarele 
indicaţii: 

— pacientul nu este mulţumit, sau nu poate tolera 
ochelarii sau lentilele de contact 

- există complicaţii retiniene, hemoragie vitreeană. 

Există mai multe opțiuni de abordare chirurgicală: 
pseudofak-ul se poate repozitiona, sutura in sulcus, 
explanta, sau schimba. Repozitionarea pseudofak-ului 
in sulcus necesită un suport capsular care să acopere 
cel putin circa 240 de grade din circumferinta 
globului ocular. Un suport capsular inadecvat permite 
următoarele alternative (in ordinea preferințelor 
noastre): 

fixarea scleralá a pseudofak-ului existent cu 
fire neresorbabile 

îndepărtarea pseudofak-ului si sutura altui 
pseudofak de cameră posterioară 

fixarea hapticelor în doua mici tunele sclerale, 
utilizând pense de 25 Gauge, dacă sunt cristaline 
foldabile din trei piese 

îndepărtarea pseudofak-ului si folosirea unui 
pseudofak ce se fixează la iris 

indepartarea pseudofak-ului si inlocuirea lui 
cu unul de camera anterioara 

- indepártarea pseudofak-ului si lásarea ochiului 
afak. 

Rezolvarea chirurgicalá a implantului de cristalin 
artificial luxat în vitros. 

Acest protocol este valabil pentru cristalinele 
artificiale cu două haptice. Implantul cu trei 
haptice este foarte rar intálnit in practicá si 
necesită o procedură specială. 

e Se etectuează două clapete sclerale perilimbice 
de circa 3/4 mm, la 180 grade distanţă unul de 
altul, (de exemplu, în dreptul meridianelor orelor 2 
si 8), 

e Se practică vitrectomie completă cu indepár- 
tarea tractiunilor si aderentelor de la nivelul 
pseudofak-ului. Daca hialoida posterioară este 
atașată, se practică detaşarea acesteia. Infuzia se 
asigură prin intermediul unei canule, montată la 
3,5 mm de limb, sau cu ajutorul unui maintainer al 
camerei anterioare, 

e Pseudofak-ul este ridicat cu ajutorul unei 
pense intraoculare cu braţele zimtate, sau suflată 


cu pulbere de diamant, pentru a avea o cât mai 
bună aderenta si a evita căderea pseudofak-ului în 
polul posterior. Operatorul se poate ajuta de o 
fibra optica de iluminare simplă sau cu spatula. Se 
evită manipularea hapticelor deoarece se pot îndoi 
sau rupe, 

e Se poate folosi şi un ac tip flaut cu varf siliconic 
pentru aspirarea şi manipularea pseudofak-ului, 
dar această metodă poate determina tractiuni vitreo- 
retiniene, 

e Pseudofak-ul din material siliconic este mai 
dificil de manipulat. S-a descris si folosirea sondei 
de endocriocoagulare dar mai sigură este abordarea 
cu pense intraoculare, 

e Se poate introduce perfluorocarbon lichid 
pentru ridicarea implantului. Este de ajutor mai 
ales la pacienţii cu ax antero-posterior mare unde 
instrumentele ajung cu dificultate în polul posterior 
sau dacă este asociată o decolare retiniană, 

e După ce implantul este ridicat, este adus în 
camera posterioară. O haptică poate fi aşezată pe 
iris. Cu ajutorul unui cârlig Sinskey introdus printr-o 
paracenteză, se poziţionează implantul. Dacă este 
prezent suport capsular interior mai mare de şase 
ore, implantul se poate repozitiona în sulcus cu o 
haptică şi se poate sutura la sclera doar cealaltă 
haptică, 

e Dacă nu există suport capsular, implantul se 
poate fixa cu ajutorul unor suturi la iris sau, de 
preterat, trans-sclerale 

- dacă implantul are orificii de sutură la nivelul 
hapticelor, se pot introduce două fire de Prolen 9.0 
la nivelul sclerotomitlor, iar cu ajutorul unei pense 
intraoculare sunt trecute prin aceste orificii dinspre 
posterior spre anterior. Se centrează implantul iar 
firele sunt suturate sub clapetele sclerale. 

-altă opţiune este expunerea temporară a 
hapticelor prin sclerotomii, sutura acestora cu fir 
Prolene 10.0, repozitionarea hapticelor si fixarea 
la sclera. Existá insá riscul de aparitie a rupturilor 
retiniene sau a sângerării. 

— tehnica pe care noi o foloșim utilizează un ac 
de ghidaj de 26 sau 30 Gauge si un fir de Prolen 
10.0 cu un ac drept la un capăt si unul curb la 
celălalt. După ce implantul este adus in camera 
anterioará, cu ambele haptice sprijinite pe iris, se 
introduce printr-o sclerotomie aflată sub baza unui 
flap scleral acul drept al firului de prolen, iar 
printr-o sclerotomie la 180 grade se introduce acul 
de ghidaj. Firul de suturá este astfel trecut sub 
ambele flapuri sclerale. Printr-o paracenteză se 
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scoate o buclă care este ulterior tăiată. O haptică 
se suturează la acest nivel cu capătul firului de 
aceeaşi parte. Printr-o altă paracenteză situată în 
apropierea celui de-al doilea flap, se exteriorizează 
haptica rămasă si celălalt capăt de fir si se suturează. 
Se repozitioneaza pseudofak-ul in sulcus şi se 
asigură firele de sutură la sclera. Se acoperă ct 
clapetele sclerale şi se suturează conjunctiva. 

e În anumite circumstanţe, se practică explantu 
pseudofak-ului (de exemplu, când o hapticá este 
rupt) printr-o incizie corneeană limbică sau prin pars 
plana (cu risc mai mare de hemoragie coroidiană 
severă şi decolare retiniană). O alternativă descrisă 
de unii autori pentru situaţiile cu haptica ruptă la 
vârt este formarea cu ajutorul sondei de diatermie 
a unei dilatatii terminale pe tija hapticei (manevră 
care se efectuează extraocular, pe tija scoasă printr-o 
paracenteza), astfel încât firul de sutură plasat mai 
central pe tijă să nu alunece. Din experienţa 
noastră, această dilatare nu se poate efectua tehnic 
la cristalinele acrilice de generaţie nouă, dar de 
obicei nici nu este necesară. Considerăm că dacă 
tija hapticei este ruptă la o distanță considerabilă 
de partea optică, atunci o sutură strânsă va fi de 
obicei suficientă şi nu va aluneca de pe tijă. În 
aceste cazuri este recomandată si recuperarea si 
extragerea hapticei rupte. 

- se poale sutura un nou implant sau se poate 
introduce un implant de cameră anterioară. Se 
pare că noile implante de cameră anterioară nu 
determină complicațiile cunoscute la modelele mai 
vechi (decompensarea corneei, sindrom uveita- 
glaucom-hifema etc.) 

-altă opțiune este plasarea implantului luxat in 
camera anterioară, dar există un risc mare de 
leziuni ale celulelor endoteliale si ale trabeculului. 
Pentru prevenirea blocajului pupilar, este obligatorie 
efectuarea unei iridectomiii periferice. 

e Există cazuri în care pseudofak-ul luxat este 
asociat cu prezența unui alt implant în camera 
anterioară. Aceste cazuri sunt mult mai dificile 
pentru chirurgul vitreoretinian, mai ales dacă sunt 
asociate cu decolare retiniană. Chirurgul are mai 
multe opțiuni: 

~ explantul IOL din camera anterioară, repozi- 
tionarea implantului luxat, cu sau fara sutură la 
sclera (în funcţie de suportul capsular prezent) 

~- se poate păstra implantul din camera anterioară 
şi explanta cel posterior printr-o sclerotomie lărgită 
de apx 7 mm (risc de complicații vitreoretiniene) 
sau printr-o incizie corneeana prin care se extrage 
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initial implantul din camera anterioara si care este 
reintrodus dupa explantarea pseudofak-ului luxat. 

Pentru situațiile în care se subluxeaz un pseudofak 
suturat la sclera, (rămâne ancorată o ansă, iar cealaltă 
este liberă în cavitatea vitreeand), sunt descrise mai 
multe metode de repozitionare. Pentru cristalinele 
artificiale care au orificii pe anse, se poate utiliza si 
următoarea tehnică: sub clapeta scleralà din dreptului 
locului unde a fost ancorată ansa care s-a luxat, se 
introduce un fir de prolen, care este trecut prin 
orificiul de pe haptica luxată si se externalizează 
printr-o paracenteză. De capătul firului este fixat un 
inel de polimetilmetacrilat, luat de la un alt pseudofak 
care are găuri pe anse. Se tractioneazá firul de 
prolen, introducându-se inelul prin paracenteză, în 
cavitatea vitreeană, până ce se blochează de haptica 
luxatá. Tractionándu-se de fir, in continuare, ansa 
luxata, va fi adusá in contact cu peretele globului 
ocular, urmând să se fixeze firul la sclera [11]. 

Complicatii ale intervenţiei chirurgicale: 

endoftalmitá tardivă, germenii pătrunzând pe 
traiectul firelor de sutura, fiind recomandată o cat 
mai bună acoperire sclerala si conjunctivala 

torsiunea implantului, acesta trebuind să fie 
plasat corect in sulcus (inciziile să fie făcute la 
0,8 mm de limb pe meridianul vertical si 0,46 mm 
pe cel orizontal) 

alunecarea sau desfacerea firelor de sutura de 
la nivelul hapticelor si luxarea cristalinului 

hemoragie vitreeana 

decolare retinianá 

erodarea conjunctivei de către firele de sutură. 
Se recomandă topirea acestora cu LASER Argon, 
neputându-se îndepărta deoarece nu se formează 
tesut cicatricial in sulcus, acesta fiind singurul 
mijloc de sustinere a implantului. 

Prognosticul vizual este excelent, cu rată mică 
de complicaţii. Prognosticul pe termen lung depinde 
de apariţia edemului macular cistoid, membranelor 
epimaculare, hemoragiei vitreene sau a decolării 
retiniene, acestea depinzând de încarcerarea vitrosului 
la locul de sutură, inducerea decolării posterioare 
de vitros şi manipularea preretiniană a implantului. 
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HEMORAGIA COROIDIANA 


DEFINITIE 


Hemoragia coroidianá reprezintà sángerarea in 
spatiul supracoroidian sau in coroidà cauzata de 
ruperea vaselor coroidiene. 


CLASIFICARE. ETIOPATOGENIE 


Hemoragia coroidiană variază de la un mic 
revărsat supracoroidian la hemoragie ușoară până 
la hemoragie severă, expulzivă atunci când conţinutul 
globului ocular este expulzat prin incizii. 
Hemoragia coroidiana poate apărea ca o 
complicatie intraoperatorie sau rar precoce post- 
operator a intervenției chirurgicale a cataractei, 
mai putin frecvent în cazul facoemulsificárii, sau o 
complicatie a operaţiei glaucomului, precoce sau 
tardiv, când este prezentă hipotonia, caz în care 
tratamentul este adresat cauzei acesteia (vezi 
capitolul „Patologia chirurgicală a glaucomului"). 

Nu se cunoaște exact cauza apariţiei acestei 
complicaţii, dar ca factori de risc sunt citati: vârstă 
înaintată, glaucom, ax antero-posterior mare sau 
nanoftalmie, pierdere de vitros, inflamații oculare 
cronice, afecțiuni cardiovasculare sau hematologice. 


Decompresia bruscă a globului ocular, în special 
dacă pacientul este glaucomatos și intervenţia chirur- 
gicală este începută când presiunea intraoculară este 
mare, predispune la apariţia hemoragiei coroidiene. 


HEMORAGIA SUPRACOROIDIANĂ 
INTRAOPERATORIE 


Diagnostic 


Semne (in ordine cronologica): 
micşorarea progresivă a camerei anterioare, 
presiune intraoculară crescută si prolaps irian 
- pierdere de vitros, pierderea reflexului roşu si 
aparitia unei umbre în spațiul pupilar 
în cazuri severe este expulzat conţinutul 
globului ocular prin incizii. 
Examenul ecografic efectuat post-operator este 
util pentru confirmarea diagnosticului şi aprecierea 
severitatil. 


Management 


Atunci când chirurgul suspicioneazá apariția 
hemoragiei supracoroidiene, trebuie să se oprească 
imediat şi, dacă este posibil, să examineze fundul 
de ochi. Inciziile trebuie închise cât mai rapid si 
chiar se aplică presiune digitală la nivelul acestora 
dacă este necesar. Pacientului 1 se administrează 
intravenos soluţii hiperosmotice. Dacă este posibil, 
se reface camera anterioară cu soluție salină sau 
substanţe vascoelastice. 

S-a citat si efectuarea unei sau mai multor 
sclerotomi de drenaj în cazurile severe, expulzive. 
Aceasta presupune efectuarea unei peritomi 
conjunctivale la 3-4 mm posterior de limb si apoi 
a unei incizii radiale de 2 mm la 5-7 mm de limb 
până in spatiul supracoroidian prin care se 
extravazează sângele. Se introduc in acest timp 
soluție salină sau substante vascoelastice in 


camera anterioară pentru refacerea anatomiei 
normale a globului ocular. După ce sângerarea s-a 
oprit, inciziile s-au închis si camera anterioară a 
ost refăcută, sclerotomia se sutureazà sau poate fi 
lăsată nesuturatà. Post-operator, se administrează 
corticosteroizi topic si sistemic pentru reducerea 
ni 
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lamatiei. Intervenţia chirurgicală a cataracte! se 
efectuează dupa două sau mai multe săptămâni, 
Majoritatea autorilor sunt însă împotriva sclero- 
omiei imediate. Drenarea sângelui din spaţiul 
supracoroidian se va face după 7-14 zile când 
acesta se lichefiează şi se efectuează vitrectomie si 
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schimb lichid-gaz. Desi este o complicatie foarte 
grava, in unele cazuri se poate pástra totusi o 
acuitate vizuala satisfácátoare. 


HEMORAGIA COROIDIANA 
POST-OPERATORIE 


Diagnostic 


Pacientul, operat recent pentru cataractă, acuză 
durere oculară apărută brusc, scăderea acuităţii 
vizuale şi, la examenul biomicroscopic, se observă 
o cameră anterioară cu profunzime redusă. La 
examenul fundului de ochi se observă decolări de 
coroidă. Examenul ecografic ajută la susţinerea 
diagnosticului. 


Management 


Se verifică inciziile. Dacă acestea sunt intacte 
se administrează pacientului tratament pentru 
scăderea PIO şi se aşteaptă resorbtia spontană a 
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sángerárii. În caz contrar, se reintervine pentru 
resigilarea inciziilor. 

Tratamentul medical presupune administrarea 
de medicamente antiglaucomatoase si antiinflama- 
torii steroidiene. 

Drenajul chirurgical al spatiului supracoroidian 
este indicat numai in urmátoarele situatii: 

— camera anterioará nu se máreste 

- glaucom necontrolat medical 

- suprafeţe coroidiene alăturate pe linia mediană 
a globului ocular (kissing choroidals) 

- persistă decolarea de coroidă. 
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EXTRACTIA EXTRACAPSULARA SI EXTRACTIA INTRACAPSULARA 


VLAD CHERCOTA 


EXTRACTIA INTRACAPSULARA 
A CRISTALINULUI 


ISTORIC 


Extractia intracapsulará a cristalinului (EIC) a 
fost practicată pentru prima dată de către Jacques 
Daviel la Paris, spre sfársitul secolului al XIX-lea. 
in prezent, este practicatá foarte rar in situatia 
subluxatiei sau luxatiei cristalinului, având mai 
mult valoare istoricá [1, 2]. 


DEFINITIE 


Această intervenţie chirurgicală constă in 
extracția cristalinului împreună cu sacul capsular 
(de preferat integru) prin inducerea unei rupturi 
circulare complete (pe 360°) la nivelul ligamentului 
de susținere a cristalinului (a zonulei Zinn) [2, 4]. 


PREGĂTIREA PACIENTULUI 


— Dilatarea pupilei (cu midriatice, cicloplegice) 

Hipotonizarea globului ocular (substanţe 
hiperosmotice) 
~ Anestezie. 


TIP DE ANESTEZIE 


În funcţie de preferinţele chirurgului poate fi: 

e locală — utilizează injectia peri- sau retro- 
bulbară a 3-4 cm’ de xilină 4% 

e topica — utilizează picăturile cu efect anestezic 
(în trecut cocaină, în prezent oxibuprocaină) 

e combinată — utilizează ambele tipuri de 
anestezie. 


TIMPII CHIRURGICALI 


|. Dezinfectia tegumentelor, plasarea unui 
câmp operator, blefarostat 


2. Prinderea muschiului drept superior (MDS) 
cu ajutorul unui fir de tracțiune 

3. Peritomia conjunctivalá si realizarea unui 
volet conjunctival cu baza la fornixul superior, 
urmată de hemostaza sclerei și episclerei efectuată 
cu ajutorul termocauterului (figura 4.21) 


1 


Figura 4.21. Peritomia conjunctivala $1 realizarea unui volet 
conjunctival cu baza la formxul superior. 


4. Incizia sclerocorneană/în cornee clară pe 
160°--180° (12-14 mm), nepenetrantă, in două 
trepte, paralelă cu limbul, cu ajutorul bisturiului 
Worst de 45° [2, 9] 

5. Plasarea a două fire de aşteptare Nylon 10-0 
la nivelul inciziei, urmatá de paracenteza camerei 
anterioare (CA) la ora 12 


6. Deschiderea membranei Descemet pe toatá 
lungimea inciziei cu ajutorul foarfecelor Katzin 
sau Vannas, in sens orar si antiorar, raportat 
paracentezei de la ora 12 

7. Iridectomie perifericá [2, 9] 

8. Extractia intracapsulará a cristalinului cataractat 
si/sau luxat cu ajutorul criodului cu várful rácit la 
~36°C, care se aplică in periferia medie superioară 
a fetei anterioare a cristalinului (figura 4.22), a 
pensei de capsulá Arruga, a unui ac de tractiune, a 
ansei Snellen după prealabila „liftare” (rásfrángere) 
a jumátátii superioare a corneei si retractia irisului 
superior 


Figura 4.22. Extractia intracapsulară a cristalinului 
cataractat cu ajutorul criodului. 


9. Vitrectomia mecanizată, — bipolará în 
eventualitatea pierderii de vitros 

10. Repozitionarea irisului, se stráng firele de 
asteptare 

l1. Dacă se dorește implantarea de IOL-CA se 
induce mioza pupila cu Miochol, se injectează 
váscoelastic in CA si se introduce implantul (timp 
optional) 

12. Sutura inciziei sclerale cu fire Nylon 10-0 
izolate şi infundate (în număr de cinci-sapte) sau 
după metoda surjet; se aspiră vâscoelasticul (dacă 
s-a efectuat timpul 11) 

13. Refacerea CA cu BSS, îndepărtarea firului 
de tracțiune de pe MDS 

14. Sutura punţii conjunctivale cu două fire 
resorbabile plasate la ora 3, respectiv 9 
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15. Injectie subconjunctivalà cu antibiotice si 
antiinflamator steroiodian, instilarea de colir cu 
antibiotic cu scop profilactic, pansament ocular. 


EXTRACTIA EXTRACAPSULARA 
A CRISTALINULUI (EEC) URMATÀ 
DE IMPLANTAREA UNUI CRISTALIN 
ARTIFICIAL IN CAMERA 
POSTERIOARÁ (ICP) 


ISTORIC 


EEC a fost practicată pentru prima dată de 
cátre Sir Howard Ridley in Marea Britanie, la 
mijlocul secolului trecut. 


DEFINIŢIE 


Această intervenţie chirurgicală constă în discizia 
capsulei anterioare a cristalinului, urmată de 
extracția conținutului cristalinian (nucleu, epinucleu, 
respectiv material cortical) în condiţiile conservării 
integrităţii planului capsular posterior cât şi a 
ligamentului cristalinian (zonula Zinn). 

EEC este recomandată (optional) în cataractele 
mature şi hipermature cu nucleu dur şi cu cornee 
cu o densitate scăzută a celulelor endoteliale; in 
chirurgia complicată a facoemusificarii (se face 
conversia în EEC); rămâne operaţia standard în 
țările în care lipseşte logistica completă si suficientă 
pentru facoemulsificare [3, 6]. 

Ulterior este implantat un cristalin artificial 
care este plasat fie în sacul capsular, fie în sulcus. 


PREGĂTIREA PACIENTULUI 


~ Dilatarea pupilei (cu midriatice, cicloplegice) 

~ Hipotonizarea globului ocular (substanţe hiper- 
osmotice) 

~ Anestezie. 


TIP DE ANESTEZIE 


in functie de preferintele chirurgului poate fi: 

e locală — utilizează injectia peri- sau retro- 
bulbară a 3-4 cm’ de xilină 4% 

e topica — utilizează picăturile cu efect anestezic 
(în trecut cocaină, în prezent oxibuprocaină) 

e combinată ~ utilizează ambele tipuri de 
anestezie 


e generală — copii, persoane cu retard mintal, 
tuse necontrolată, tremurături ale capului. 

Există trei variante chirurgicale ale (EEC + 
ICP) [10,11] 

a) EEC + ICP — metoda clasică 

b) EEC + ICP — SICS (small incision cataract 


surgery) 


c) EEC + ICP — „MINI NUC” (rhe manual small 
incision extracapsular with MINI-NUC technique). 


TIMPII CHIRURGICALI 


|. EEC + ICP — metoda clasică [3, 5] 

|. dezinfectia tegumentelor, plasarea unui câmp 
operator, blefarostat 

2. peritomia conjunctivalà si realizarea unui 
volet conjunctival cu baza la fornixul superior, 
urmată de hemostaza sclerei și episclerei efectuată 
cu ajutorul termocauterului 

3. incizia: de-a lungul timpului au fost utilizate 
două tipuri de incizii: 

incizia sclerocorneeaná în trei trepte paralelă 
cu limbul sclerocorneean 

incizia corneeana în două trepte efectuată in 
faţa arcadei vasculare 

4. punctia CA la ora 12, urmată de injectarea 
de material váscoelastic de tip dispersiv, coeziv 
sau combinat [7] 

5. discizia capsulei anterioare dupa metoda ,,can 
opener" („timbru postal”), „anvelopă” sau capsulorexis 
(CCC = continuous curviliniar capsulorhexis) |12, 
13J 

6. hidrodisectia + hidrodelineatia, urmată de 
Iiftingul" jumătăţi superioare a nucleului in CA 

7. extracția nucleului cristalinian prin metoda 
„presiune/contrapresiune” 

8. lavajul epinucleului si al cortexului crista- 
linian cu sau fără polisarea capsulei posterioare 

9. se închide incizia cu două fire Nylon 10-0 
plasate la o distanţă care să permită introducerea 
IOL-ului 

10. expunerea sacului capsular cu material 
váscoelastic de tip coeziv 

Hl. implantarea unui cristalin artificial de 
camera posterioara in sacul capsular/sulcus 

12. sutura plágii de corneotomie cu cinci-sapte 
fire izolate si infundate Nylon 10-0 sau 9-0 + 
verificarea astigmatismului indus chirurgical cu 
discul Placido 

13. lavajul materialului vâscoelastic urmat de 
refacerea CA cu BSS si verificarea etanseitátiu 
inciziei 


14. sutura conjunctivei cu două fire resorbabile 

15. injecție subconjunctivală cu antibiotic și 
antiinflamator, instilarea de colir cu antibiotic cu 
scop profilactic, pansament ocular 

H. EEC + ICP — SICS 

Prezintă aceiaşi timpi chirurgicali ca EEC + 
ICP — metoda clasicá, cu diferenta faptului ca 
dimensiunea inciziei corneene este de 4,5-5 mm, 
construită în două sau trei trepte. Extractia nucleului 
cristalinian se efectuează după prealabila facosectiune 
(,,facofragmentare”) mecanică a acestuia în CA cu 
ajutorul unui sistem format dintr-o spatulă și ansă 
Snellen. Sutura plăgii de corneotomie se face cu 
fir Nylon 10-0 plasat in ,X" [5, 11]. 

IH. EEC + ICP — „MINI NUC” 

Metoda a fost conceputa de cátre Prof. Michae 
Blumenthal in deceniul al nouălea al secolului 
trecut. 

l. Efectuarea paracentezelor (D) si plasarea 
maintainerului de cameră anterioară (A). (C) 
reprezintă vârful lamei CRESCENT, 1-23 
sensul de deplasare al acestuia prin materialul 
sclerocorneean, dar (P) respectiv (E) sunt 
buzunarele laterale ale tunelului. 

2. Discizia capsulei anterioare după metoda 
capsulorexisului (CCC), cu ajutorul cistitomului 
(figurile 4.23, 4.24) = (CCC) al capsulei anterioare 
(tehnica Dodick) (A), respectiv (B). (N) reprezintă 
cistitomul, iar (C) este capsula anterioară [12, 13]. 


Figura 4.23. Efectuarea tunelului sclerocorneean. 
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A 


— 


Figura 4.24. CCC al capsulei anterioare (tehnica Dodick): A. acul (N) incepe capsulorexisul inferior la ora 6, 
sensul „rexării” fiind antiorar; B: acul (N) continua „rexarea” prin multiple mişcări de urmărire (săgeți) 
pe restul de 180° rămase nediscizate. 


3. Peritomia conjunctivală, urmată de hemostaza 


episcleralá cu ajutorul termocauterului. 


4. Efectuarea tunelului sclerocorneean în trei 


trepte (figura 4.25). 


Figura 4.25. Arhitectura tunelului sclerocorneean 
(secţiune sagitală): | — incizie externă, 
2 — delaminare, 3 — incizie internă. 


5. Hidrodisectia şi dislocarea (liftingul) nucleului 
cristalinian (figura 4.26). (A) = maintainerul de 
camera anterioară (MCA), (D) = paracenteza 
laterală, (H) = canula de hidrodisectie, (1) = tunelul 
sclerocorneean pe secțiune sagitală, 1—2—53 pe 
săgeata gri reprezintă sensul de deplasare al 
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nucleului din sacul capsular în camera anterioară, 
iar săgețile negre reprezintă sensul de injectare al 


jetului de apă dintre nucleu şi materialul cortical. 


Figura 4.26. Hidrodisectia si dislocarea 
Uifting-ul) nucleului cristalinian. 


6. Expresia nucleului utilizând  „glideul” şi 
presiunea intraoculară crescută (figura 4.27). (A) = 
(MCA), săgeata albă reprezintă sensul de curgere 
al lichidului de irigație, (C) = (CCC), (N) = nucleul 
cristalinului, (E) = epinucleul, săgețile gri (1—2) 
reprezintă sensul progresiei nucleului din CA prin 
tunelul sclerocorneean, (G) = „glideul”. 

7. Aspiratia epinucleului, cortexului şi polisajul 
capsulei posterioare (figura 4.28). (A) = (CCC), 
(B) = fragment de cortex angajat in porul de aspirație 
al canulei de aspiratie Dankner = (1), (D) = orificiul 


| 
| 
| 
| 


de paracenteză, (E) = epinucleu, (H) canula de introduce in CA ansa superioará a implantului de 
hidrodisectie, săgețile negre reprezintă direcţia de cristalin artificial, (S) = cârligul Sinskey cu care se 
proiectare a jetului de apă cu care se polisează poziţionează ansa superioară a implantului in 
capsula posterioară şi cea ecuatorială a crista- sacul capsular, (H) = orificiul de poziţionare și 
linului. manipulare aflat pe ansa superioară a implantului 
de cristalin, | — 2 — 3 — 4 reprezintă deplasarea 
helicoidală a implantului de cristalin în momentul 
introducerii sale în sacul capsular [10, 11]. 


Figura 4.27. Expresia nucleului utilizând glideul 
ŞI presiunea intraoculară crescută. 


Figura 4.29. Tehnica implantării cristalinului artificial. 


9. Plasarea unui fir de sutură izolat şi înfundat 
Nylon 10-0 sau 9-0 pentru evitarea apariţiei astig- 
matismului invers regulei. 

10. Repozitionarea conjunctivei cu un fir de 
material resorbabil. 

11. Hidratarea paracentezelor pentru etanseizare. 

12. Injectie subconjunctivalà cu antibiotic si 
antiinflamator, instilarea de colir cu antibiotic cu 
scop profilactic, pansament ocular. 


INCIDENTE INTRAOPERATORII: 


Incizie construită inadecvat 
- Prolaps irian 
- Lezarea sfincterului irian 
- [ridotomii accidentale 


Figura 4.28. Aspiratia epinucleului, cortexului 
si polisajului capsulei posterioare. - CA mica: 
— apare prin infuzie inadecvată cu BSS, leakage 
8. Tehnica implantàrii cristalinului artificial printr-o incizie prea largá, presiune externá pe glob, 
(figura 4.29). (A) = MCA, (C) = CCC, (D) = hemoragie/efuziune coroidianá 
paracenteza laterală, (F) = forcepsul cu care se — ruptura capsulei posterioare [8, 13]: 


165 


—cel mai frecvent la irigatie-aspiratie sau 
polisarea capsulei posterioare 

— rupturile importante se soldeazá cu o serie de 
complicatii datorate prolapsului vitrean: 

- deformarea pupilei, uveitá, tractiuni vitreo- 
retiniene, hemoragie expulziva, glaucom secundar, 

- dezlipire de retină, edem macular cistoid — 
sdr. Irvin-Gass 

~ Tratament: 

-- ruptura capsulei fără pierdere de vitros — se 
introduce IOL-CP 

- rupturá mare cu pierdere de vitros — vitrectomie 
anterioara/open sky urmată de introducerea de 
IOL-CA per primam/per secundam sau IOL-CP 
dacă mai există suport capsular [3, 5] 

- rupturi mari pot determina luxarea posterioará 
a cristalinului (nucleu/fragmente) 

~ Fragmente cristaliniene/nucleu dizlocat în vitros: 

- fragmente mici ~ nu se tratează 

-fragmente mari trebuie indepártate prin 
vitrectomie posterioară prin pars-plana; dacă nu 
sunt indepartate poate apare uveita facoantigenica, 
de regulă în primele două săptămâni post-operator 

- hemoragia supracoroidiana [14]: — prin ruperea 
unei artere ciliare posterioare scurtă/lungă; poate 
apare intraoperator ducând la hemoragie expulzivă 
sau post-operator precoce 

- hemoragie intraoculară (lezarea vaselor iriene, 
incizia sclerala etc.). 


COMPLICATH POST-OPERATORII PRECOCE 


~ Prolaps irian cu inclavarea irisului în plaga: 
legat de suturi inadecvate sau prolaps intraoperator 
tratat necorespunzător; poate determina defect de 
vindecare a plăgii, astigmatism excesiv, uveită 
anterioară cronică, invazie epitelială, endoftalmita 
Keratopatia striata: ~ prin lezarea epiteliului 
corneean intraoperator; dispare spontan în câteva 
zile sau poate evolua spre edem corneean cronic 
Hemoragie — imediat prin lezarea irisului, 
ulterior prin eroziunea vaselor de către IOL; 
hemoragie vitreaná se poate complica prin 
„ghost cell” glaucom 
- CA mică cu presiune intraoculará scăzută/ 
cresculă 
— Hipertensiune intraoculará: datorită materialului 
vâscoelastic, sângelui, blocaj ciliar, pigment in 
CA, blocaj pupilar [14] 
~ Endoftalmita bacteriană acuta 
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~ Uveita facoantigenica: la resturi cristaliniene, 
cu formare de anticorpi locali la antigenele 
cristaliniene 

- Glaucom malign. 


COMPLICATII POST-OPERATORII TARDIVE: 


— Edem corneean: mai frecvent în cazul unei 
chirurgii laborioase, IOL-CA ete. 
— Astigmatism post-operator 
- Malpozitia IOL: inclinare, descentrare, luxare 
posterioară, captură pupilară 
— Sindromul Uveită Glaucom Hemoragie [14]: 
rar în prezent; materialul IOL declanşează cascada 
complementului, generând episoade recurente de 
inflamație ce produc hipopion, hifema şi creşterea 
presiunii intraoculare (in exacerbările inflamatiei) 
Glaucom secundar: glaucom  cortizonic, 
glaucom „gost cell”, accentuarea unui glaucom 
preexistent, dezvoltarea sinechiilor anterioare 
Opacifierea capsulei posterioare 
Edemul macular cistoid [15] — sindromul Irvin- 
Gass: apare în primele săptămâni post-operator 
(50% EIC; 20% EEC): 75% dispare spontan in 6 
12 luni; se produce prin mecanism inflamator sau 
tractional 
Dezlipirea de retina: 2-4% se produce la 3 luni 
post-operator si are drept factori de risc ~ disruptia 
capsulei posterioare, pierderea de vitros, miopia > 
6 D, degenerescenta periterică lattice, axul antero- 
posterior = 25D 
Endoftamitá cronică 
Hemoragie supracoroidiană tardivă: datorită 
hipotoniei intra/post-operatorii tardive. 
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CHIRURGIA CAZURILOR COMPLEXE 


DORIN CHISELITA 


CATARACTA HIPERMATURA 


Cataracta hipermatura (cataracta alba, hiper- 
maturá, morganianá) reprezintà stadiul final in 
evoluţia cataractel. Chirurgia ei este dificilă datorită 
unei slabe vizualizări, a necesităţii de a utiliza energii 
excesive cu impact negativ asupra endoteliului 
corneean, riscului crescut al complicatiilor (ruperea 
capsulei posterioare, luxarea nucleului sau a 
fragmentelor nucleare în vitros etc.). 

Cele mai importante etape demne de luat in 
considerare sunt: 

anestezia in acord cu preferinta chirurgului, 
dar o varianta injectabilà (peri-, parabulbara, sub- 
tenoniană) oferă un confort suplimentar chiar in 
eventualitatea apariţiei unor complicaţii 

- folosirea cu generozitate pe toată durata operaţiei 
de materiale vâscoelastice de bună calitate atât 
pentru protecția endoteliului corneean, cât si pentru 
stabilizarea camerei anterioare (CA) 

- colorarea capsulei anterioare cu albastru tripan 
sub bulă de aer, dar mai bine sub material vâsco- 
elastic prin substitutia unei lame de BSS [1, 2] 

~ efectuarea capsulorexisului după o bună pre- 
surizare a capsulei anterioare (aplatizarea ei) si de 
preferat utilizând pense miniaturizate (microforceps) 
care folosesc side-porturile accesorii 
- dacă la debutul capsulorexisului se elimină 
naterial cortical lichefiat, imediat trebuie să intro- 
ducem material vâscoelastic în CA, pentru a con- 
tracara presiunea din sacul capsular, după care 
putem aspira acest material şi continua capsulo- 
rexisul; ca alternativă, se poate aspira cu un ac fin 
(25 Gauge) materialul lichefiat, realizându-se de- 
compresia sacului capsular, după care se introduce 
material vâscoelastic în sac si se continuă controlat 
capsulorexisul; preventia ruperii capsulorexisului 
(cu varianta steagul argentinian) constă în continua 
contrabalansare a presiunii din sacul capsular cu 
material vâscoelastic 

- facoemulsia nucleului dur si mobil: tehnica 
de electie este faco chop; trebuie să ne asigurăm 
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ca varful de facoemulsie este in profunzimea nu- 
cleului si îl menţine ferm, iar choperul penetrează 
adánc nucleul; separarea heminucleelor trebuie si 
fie completă si este urmată de fragmentarea acestora 
în piese mici; pe tot parcursul facoemulsificárii trebuie 
protejată atât capsula posterioară (vâsco-elastic în 
sacul capsular și/sau interpunerea choper-ului între 
capsulă şi fragmentul de nucleu emulsificat), cât si 
endoteliul corneean (introducerea repetată de material 
vascoelastic dispersiv în CA). Pentru chirurgii 
care nu folosesc tehnica faco chop, o soluţie bună 
constă în fixarea nucleului în sacul capsular plasând 
material vâscoelastic deasupra si dedesubtul lui, 
ceea ce ar permite sculptarea a unu-două şanţuri, 
fragmentarea şi facoemulsia ulterioară [3]. 

facoemulsificatoarele moderne asigură modu- 
larea energiei, utilizarea emulsificării de tip torsional 
(izolată sau în combinaţie cu emulsificarea longi- 
tudinală) sau eliptic, cât mai puţine ultrasunete si o 
bună stabilitate a CA 

complicațiile cele mai importante sunt: com- 
promiterea capsulorexisului, ruptura capsulei poste- 
rioare, luxarea im vitros a nucleului sau fragmentelor 
nucleare, afectarea endoteliului cornean 

conversia în extracția extracapsulară a crista- 
linului (EEC) este o opţiune când capsulorexisul 
este compromis, lar bresa capsulară se extinde in 
periterie, când suntem în imposibilitatea separării 
şi fragmentării complete a nucleului cristalinian. 
Reamintim si indicatia EEC planificate de la început 
când densitatea celulelor endoteliale corneene este 
critică şi/sau CA este mică. 


CATARACTA BRUNESCENTĂ 


Facoemulsia nu reprezintă o contraindicatie 
pentru cataracta brunescentă dacă chirurgul isi 
cunoaşte limitele proprii, dacă înţelege particu- 
laritatile acestui tip de cataractă, dacă are dotarea 
tehnică adecvată si dacă posedă o strategie realistă 


Jaco chop (problema cea mai dificilă constă în 


de rezolvare a cazului, mai ales în situația unor 
potențiale complicaţii. 

Dificultăţile cele mai importante sunt: 

- vizualizarea slabă a reflexului pupilar obligă 
la colorarea capsulei anterioare cu albastru de tripan 

- hidrodisectia trebuie să fie minimă în majo- 
ritatea cazurilor; când există aderentá capsulo- 
lenticulară hidrodisectia trebuie să fie blândă, 
segmentară, evitându-se injectarea de fluid cu 
scopul de a detasa nucleul de capsula posterioară 

protecția endoteliala permanentă: tehnica 
sofi-shell, injecții multiple de material viscoelastic 
dispersiv in CA în cursul facoemulsiticării 

utilizarea unei tehnici de facoemulsificare 
adecvată: să fie eficientă folosind cât mai puţine 
ultrasunete (torsională, eliptică); să fie efectuată in 
plan profund la distanţă de endoteliul corneean, să 
fragmenteze nucleul în piese mici (mai greu si în 
mod particular când există o consistență dură, 
lemnoasă a acestuia), să menţină o bună stabilitate 
a CA. 

Tehnica aleasá tine cont in esentá de experienta 
chirurgului. Unii chirurgi prefera tehnica divide and 
conquer (sculptarea inițială trebuie să he profundă 
ŞI îngustă cu irigație și vacuum scăzute; după 
fragmentarea completă se emulsificá fragmentele 
în putere modulată, ridicând irigarea și vacuumul); 
alti chirurgi folosesc tehnica stop and chop sau 


separarea completă a heminucleilor: este importantă 
aderenţa fermă a vârtului facoemulsificatorului la 
partea profundă a nucleului asociată cu separarez 
lui cu un chopper vertical). Este necesară grijă 
maximă la facoemulsificarea ultimului fragmen 
de nucleu, când există un risc crescut al rupturii 
capsulei posterioare: introducerea de vascoelastic 
în sacul capsular, plasarea unei spatule îndărătu 
lui, coborârea irigatiet şi vacuumului. 

când continuitatea capsulorexisului a fost 
compromisă (extensia periferică) sau dacă nu putem 
separa complet fragmentele nucleului (folosind 
ultrasunete în mod rezonabil) putem face conversia 
în EEC. 


CATARACTA ȘI PUPILA MICĂ 


Prezenţa une! pupile mici reduce vizibilitatea si 
accesul optim si creşte riscul complicatulor 
intraoperatorii. Cauzele cele mai frecvente ce se 


asociază cu pupila miotică sunt: pseudoexfolterea, 
diabetul. uveitele anterioare, traumatismele, irido- 
schizisul senil, terapia cronică cu pilocarpină. 

O situaţie particulară o reprezintă sindromul de 
flaciditate irianá (IFIS) ce apare în timpul operației 
de cataractă la pacienţii ce utilizează medicatia 
alta antagonistă în tratamentul hiperplaziei benigne 
de prostată. Acest sindrom include în mod variabi 
următoarele trăsături: tremurături ale irisului (flutter), 
tendinţa la mioză progresivă si prolapsul irian; 
chirurgia cataractei se poate complica cu ruperez 
capsulei posterioare, pierdere de vitros, lezarea 
irisului, motive serioase să i se acorde o atenție 
specială [4, 5]. 

Pentru situaţiile clinice non IFIS elementul ce 
mai important îl constituie dilatarea pupilei si 
menţinerea et pe toată durata operaţiei. Dacă sun 
sinechil iriene posterioare, după introducerea de 
vâscoelastic în CA putem tenta vascomidriaza sat 
putem introduce o spatulă între iris și capsule 
anterioară care, prin mişcări de translație, rupe 
aceste sinechii; este important ca toată suprafatz 
posterioară a irisului să fie liberă de capsula 
anterioară. Cand sinechule sunt mari şi aderenţa 
este puternică se tentează sectionarea lor cu 
foarfecele Vanass) sau un foarfece miniaturizat 
(mai dificil subincizional cand se abordează 
printr-un side-port accesoriu). 

În cataractele uveitice sunt necesare precautii 


speciale: 
controlul inflamatier cu cel putin trer-sase luni 
înaintea operației, initierea tratamentului topic ant- 
inflamator (steroidian şi nesteroidian) cu 48-72 ore 
înaintea intervenţiei 
- introducerea pseudofakului (din material hidro- 
fobic sau hidrofilic) în sacul capsular 
~utilizarea de antiinflamatoare steroidiene şi 
nesteroidiene cu frecventă crescută si timp mai 
îndelungat (8-12 săptămâni); atenţie la inflamaţiile 
cronice si la dezvoltarea edemului macular cistoid. 
În cazul pupilei miotice fără sinechii se încearcă 
dilatarea mecanică a acesteia: 
ensionarea pupilei cu ajutorul a două mani- 
pulatoare (Kuglen, Sinskey, similare): se introduc 
cele două manipulatoare astfel ca să angajeze 
marginile pupilei, deplasându-le în directie opusă 
spre limb, mentinandu-le acolo câteva secunde [6]; 
la nevole se poate repeta manevra pe meridianul 
opus; rezultatul este bun, dar uneori pupila poate 
rămâne distorsionată. Acelaşi efect îl obţinem 
dacă folosim dilatatorul pupilar Beehler, instru- 
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mentul Perfect Pupil, dilatatorul Morcher, inelul 
Malvugin etc. 

— efectuarea unor incizii mici, radiare in sfincterul 
irian cu ajutorul unor foarfece miniaturizate deter- 
mină o dilatare adecvată cu revenirea ulterioară a 
pupilei la un aspect normal [7] 
plasarea a trei-cinci retractoare iriene (nylon 
sau prolen) în configurații diterite [8]; se face o 
paracenteză limbică prin care se introduce retrac- 
torul, după care acesta angajează marginea pupilei 
tractionánd-o spre periferie; se introduc si celelalte 
retractoare, iar în final ele se tensionează pentru a 
obține o pupilă dilatatà (figura 4.30) şi cu un aspect 
ordonat (triunghiular, rectangular, pentagonal): 
efectul este predictibil și bun, tehnica este uşoară, 
consumatoare de timp, necesită incizii multiple, 
poate lăsa uneori o pupilă semimidriatică fixă; mai 
rar, apar rupturi sfincteriene, sángerare, ruptura 
capsulei anterioare. 


Figura 4.30. Plasarea retractoarelor iriene. 


După dilatarea pupilei se introduce material 
vâscoelastic de calitate (de preferat cel dispersiv 
care rezistă la aspirație si participa la stabilizarea 
CA). 
Pentru prevenirea şi tratamentul /F/S sunt 
necesare următoarele măsuri: 
incizii perfecte (nici lungi, nici scurte) 

- introducerea în CA de fenilefrină fara 
conservant 

- folosirea cu generozitate de vascoelastice 
(Healon 5, Vâscoat, DisCoVisc) pe toată durata 
operației 


- 


170 


E dacă pupila devine mioticá se plasează 
retractoare iriene in configuratie de diamant sau, 
mai simplu, inelul Malyugin [9, 10]. Acesta este 
un dispozitiv ce poate fi introdus in CA cu un 
injector specific; dupà insertie el se deschide si 
angajează marginile pupilei în patru cadrane prin 
intermediul celor patru bucle; inelul se destinde, 
iar buclele împing irisul spre periferie. Inelul se 
scoate spre sfârşitul intervenţiei, eliberând bucla 
subincizionala, aducând-o în afara inciziei, se 
introduce în injector şi în final se extrage; procedeul 
este elegant, nu necesită incizie suplimentară; 
rareori inelul este dificil de inserat sau de extras. 

- folosirea unor parametri facodinamici scázuti 
asociată cu menţinerea stabilității CA. 

Respectând acest protocol am constatat o reducere 
a incidentei şi gravitatii IFIS, iar complicațiile 
cauzate de acesta tind să scadă spre zero. 


CATARACTA SI PSEUDOEXFOLIEREA 
CAPSULARA 


Dificultatile majore ale chirurgiei cataractei la 
aceşti pacienți sunt legate de pupila miotică si 
laxitatea zonularà; secundar se adaugă un endoteliu 
corneean afectat, prezența glaucomului pseudo- 
exfoliativ, predispozitia la reacţie inflamatorie 
[11-13]. 

Dilatarea pupilei se face farmacologic (inclusiv 
introducerea de fenilefrinà în CA), váscomidriazá 
şi/sau instrumental (retractoare iriene, inel Malyugin 
sau similare). 

Laxitatea zonulară poate fi sesizată din momentul 
iniţierii capsulorexisului anterior: dificultate in 
punctia capsulei, apariţia de falduri în capsula 
anterioară, dificultate în realizarea capsulorexisului. 
Măsurile esenţiale constau în: aplatizarea CA cu 
material vâscoelastic, inițierea capsulorexisului cu 
un chistitom ascuţit, continuarea lui folosind pense 
de capsulorexis (Utrata sau variantele miniaturizate 
introduse prin side-porr-ul accesoriu) cu care se 
prinde în mod repetat capsula si se continuă 
rexisul; diametrul lui nu trebuie să fie mai mic de 
5 mm (risc de contracție), dar să nu depășească 
marginile părţii optice. În timpul efectuării capsulo- 
rexisului putem constata o anume dificultate legată 
de o mobilitate a cristalinului (laxitate zonulară 
importantă); reaprofundăm CA cu material visco- 
elasic şi introducem stabilizatoare capsulare (Mackool 
sau la nevoie retractoare iriene) în zona unde 


capsulorexisul a fost efectuat; pe măsură ce 
avansám în efectuarea capsulorexisului adăugăn 
unul sau mai multe stabilizatoare de capsulă. Nu 
este rară situaţia când sunt în CA atât retractoare 
iriene, cât şi stabilizatoare de capsulă anterioară. 
Hidrodisectia trebuie să fie completă şi să permită 
o mobilizare uşoară a nucleului. Facoemulsia 
nucleului se va face utilizând parametri scázuti; 
tehnica stop and chop este adecvată pentru că 
decompresează centrul nucleului la început si 
permite fractura acestuia cu tensiune minimă pe 
zonulà. Îndepărtarea cortexului se face mai uşor 
folosind váscodisectia, irigație mai coborâtă şi 
aspirație lentă; dacă există tendința la colapsarea 
sacului şi pierderea lui se reinjectează material 
vascoelastic si eventual se introduce un inel de 
tensiune in sac. Se introduce pseudofakul în sacul 
capsular si se îndepărtează cu blandete materialul 


vascoelastic. Pe parcursul intervenției pot apărea 
complicaţii ce obligă la reajustarea strategiei: 
capsulorexis compromis (conversia în EEC), 
laxitate zonulară importantă sau dialize zonulare 
extinse (conservam sacul capsular folosind inelul 
Cionni sau segmentele Ahmed sau renuntém la 
sacul capsular şi introducem un pseudofak adecvat 
situatiei?). 

Pentru riscurile secundare sunt importante 
următoarele măsuri: 
protejarea endoteliului corneean prin folosirea 
tehnicilor soff-she/l pentru aprofundarea CA, a 
colorării capsulei anterioare cu albastru de tripan 
controlul PIO, pentru că uneori rămâne 
material vâscoelastic în ochi, dar mai ales dacă 
există glaucom pseudoexfoliativ: acetazolamidă, 
diuretice osmotice etc. 

controlul inflamatiei prin administrarea mai 
frecventă şi mai prelungită a antiinflamatoarelor 
steroidiene şi nesteroidiene 

urmărirea pe termen lung a acestor pacienţi, 
pentru că au un risc crescut să dezvolte glaucom 
pseudoexfoliativ [14, 15] sau să se luxeze complexul 
sac capsular-pseudotak. 


CATARACTA POLARĂ POSTERIOARĂ 


Cataracta polară posterioară este o cataractă 
congenitală caracterizată prin prezenţa unei opacitati 
lenticulare situată în partea centrală a capsulei 
posterioare. Ea se poate diviza în două grupe: cele 
ce au defect capsular (gaură) preexistent si cele ce 


au capsula posterioară foarte subțire in absenţa 
oricărei rupturi. Problema cea mai importantă o 
reprezintă riscul crescut al rupturii capsule poste- 
rioare (26-36% după diverse statistici) [16-19] ce 
apare cel mai des în timpul îndepărtării cortexului 
posterior și central, 
Cele mai importante măsuri preventive sunt: 
capsulorexis bine centrat (la nevoie va 
permite plasarea opticii în captură capsulară sau : 
pseudofak-ului in sulcus) 
~ stabilitatea CA pe toată durata operaţiei; ori 
de cáte ori se extrag din ochi várful facoemul- 
sificatorului sau sondele de irigatie-aspiratie se 
umple CA cu material váscoelastic pentru a evit 
mişcările anterioare ale capsulei posterioare cu 
tendința la ruptură 
se practică hidrodelinierea controlată cu fluid 
minim care separă nucleul de epinucleu: trebuie 
evitată hidrodisectia (lichidul forţează ruptura cap- 
sulei posterioare cu pierderea nucleului în vitros) 
se creează un sant central în nucleu si se încearcă 
separarea heminucleelor cu ajutorul choperului si 
a varfului emusificatorului; fragmentarea se practică 
cu choperul după ce am liftat heminucleul cu várful 
facoemulsificatorului; nu este necesară rotirea 
nucleului 
facoemulsificare blândă cu facodinamică scăzută 
(slow motion phacoemulsification), din fericire, 
nucleul este moale si poate fi aspirat 
aspirarea materialului cortical se face lent, 
folosind la nevoie vascodisectia acestuia [20-22]; 
unii preferă aspiraţia uscată cu ajutorul unei 
canule de 27 Gauge atașată la o seringă cu BSS 
După această chirurgie efectuată cu acuratețe, 
capsula posterioară poate rămâne intactă (o fină 
membrană opacă ce trebuie conservată) sau rezultă o 
gaură capsulară cu tendinţă la extensie (vitrectomie 
anterioară controlată cu triamcinolon acetonid, con- 
versia rupturii în capsulorexis posterior, implantare 
adecvată de pseudofak - cu optica în captură 
capsulară, în sulcus, foarte rar în CA). 
Aşadar, efectuarea corectă și adecvată a chirurgiei 
cataractei permite scăderea incidentei rupturii cap- 
sulei posterioare şi diminuă consecinţele acesteia 
atunci când acest eveniment nedorit se produce. 


CATARACTA ÎN MIOPIA ÎNALTĂ 


Definita diferit, miopia înaltă include pacienţii cu 
valori mai mari de --6 dioptrii şi/sau cu lungimea 
axului antero-posterior mai mare de 26 mm. 


Trăsăturile operaţiei cristalinului in miopia înaltă 
sunt: 

—riscul crescut al dezlipirii de retină post- 
operatorii (cu atat mai mult cu cát se practicá si 
extracția  cristalinului transparent la persoane 
tinere cu valori ridicate ale miopiei); ori de cáte 
ori este posibil se recomandá profilaxia ei in 
preoperator [23, 24] 

~ dificultăţi în calcularea puterii pseudofakului 
(formula SRKT, Holladay 2, Haigis) 

- anestezie topicá cu sau fara lidocaina intra- 
camerular 

— capsulorexis corect (capsula anterioará subtire 
cu tendintá la derapajul rupturii) si centrat 

~ evitarea sindromului de retropulsie a diafrag- 
mului iridocristalinian (apare in manevrele hidro- 
dinamice si constá in aprofundarea excesiva a CA, 
placarea irisului pe cristalin, dilatarea exagerată a 
pupilei asociate cu durere si disconfort ocular): 
coborârea înălțimii sticlei cu lichidul de infuzie, 
separarea irisului de cristalin cu ajutorul unei 
spatule sau cu una din sondele de irigatie-aspiratie 
[25-28] 

~mentinerea stabilității CA, parametri faco- 
dinamici scázuti 

- polisarea riguroasá a capsulei posterioare si 
plasarea unui pseudofak hidrofobic cu marginea 
ascuţită pe toată circumferința opticii [29-31] 
pentru reducerea opacifierii capsulei posterioare 
(capsulotomia Nd-Yag poate crește riscul dezlipirii 
de retină) 

- monitorizarea retinei pe toată durata vieţii. 


CATARACTA ÎN NANOFTAMIE 


Includem în această categorie pacienţii cu axul 
antero-posterior mai mic cu două deviații standard 
fata de cel normal. Aceşti pacienți au diametrul 
corneean mai mic, valori keratometrice înalte, 
refracție hiperopicá, sclera îngroșată, CA mică 
(ochi înghesuit) şi risc crescut al închiderii unghiului 
camerular precum şi al detaşării ciliocoroidiene 
[32-35]. 

Trebuie să luăm în considerare câteva elemente 
esenţiale în chirurgia cataractei la acești pacienţi: 

— dificultăţi în calcularea puterii implantului 
(formula Hoffer Q, Holladay 2, Haigis); uneori nu 
avem implantul cu puterea recomandată, fiind 
necesară plasarea a două implante în varianta 
piggy-back [36, 37] 
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— dificultáti in manevrarea instrumentelor in 
CA (spaţiu mic, presurizarea rapidă a CA, afectarea 
endoteliului corneean etc.): introducerea de materiale 
váscoelastice cu váscozitate inaltá (Healon GV, 
Healon 5); cand aprofundarea CA nu este suficienta 
nu trebuie ezitat in efectuarea unei vitrectomii 
anterioare (25 Gauge) uscate cu indepártarea a 
0,2 cn»? de vitros si introducerea concomitentă de 
material váscoelastic in CA [38] 

~ realizarea capsulorexisului anterior cu acul sau 
cu micropensa de capsulorexis introduse printr-un 
side-port accesoriu (se împiedică eliminarea vásco- 
elasticului si se stabilizează CA) 

— facoemulsia cu parametri scázuti, cu o dina- 
mică redusă a fluidelor, realizată la distanţă de 
endoteliul corneean 

- introducerea de material vâscodispersiv când 
irisul tinde să prolapseze prin incizii si ori de câte 
ori se scot instrumentele din ochi (prevenirea 
sindromului de efuziune coroidiană) 

implantul (implantele) trebuie să fie încărcat 
în injector; se introduce implantul în sacul capsular 
si dacă este programat se represurizează CA cu 
vâscoelastic şi se introduce al doilea implant (cu 
putere mai mică) in sulcus (piggv-back) 

sunt necesare: îndepărtarea completă a mate- 
rialului vâscoelastic, efectuarea unei iridectomii 
optice, introducerea de carbachol în CA şi sutura 
etanşă a inciziei principale (inciziilor) 

monitorizarea post-operatorie a PIO (blocaj 
pupilar, ciliar), a maculei (edem macular cistoid) 
şi coroidei (sindrom de efuziune uvealà), trata- 
mentul opacifierii interlenticulare (foarte dificil). 

Acest tip de chirurgie nu este o chirurgie de 
rutină; el trebuie realizat in condiţii tehnice optime, 
cu răbdare, dar şi cu rapiditate de către un chirurg 
experimentat. 


CATARACTA SI GLOBUL 
VITRECTOMIZAT 


Reprezintă o situaţie clinică cu care ne întâlnim 
din ce în ce mai frecvent; reamintim că vitrectomia 
posterioară este cataractogenă (60-98% din pacienţi 
dezvoltă cataractă în următorii doi ani) [39-43]. 

Aspectele specifice operaţiei de cataractă sunt: 

— dificultăţi legate de calcularea puterii IOL: 
ochi ce au ulei de silicon, frecvent sunt cu miopie 
înaltă, au patologie maculară (gaură maculară, 


membrana maculară idiopatică), cu CA aprofundată 
după vitrectomie 

— capsula posterioară este mobilă, suportul 
zonular slăbit, CA instabilă; aceste trăsături pot 
genera ruperea capsulei posterioare, sindromul de 
retropulsie a diafragmului iridocristalian, luxarea 
nucleului; o parte din aceste complicaţii pot fi 
prevenite acordând atenţie fiecărui pas chirurgical 

~ sunt de preferat chirurgia microincizională, 
tratamentul sindromului de retropulsie prin ridicarea 
irisului şi separarea de restul capsular anterior, faco- 
emulsiticare blândă, irigatia, aspiraţia si vacuumul 
reduse, închiderea etansa a inciziilor [44-46] 

incidenţa crescută a opacifierii capsulei poste- 
rioare (greu de tratat când există ulei de silicon), a 
edemului macular [47, 48] si a dezlipirii de retină 
[49, 50]. 

Chiar si in aceste conditii, chirurgia cataractei 
pe ochiul vitrectomizat este dificilá si generatoare 
de complicaţii: aceasta face mai plauzibilă opţiunea 
unor chirurgi de a extrage cristalinul în cursul 
oricărei vitrectomii posterioare. 


CHIRURGIA CATARACTEI LA PACIENTIH 
CU O DENSITATE CRITICA DE CELULE 
ENDOTELIALE 


Prezervarea endoteliului corneean este esenţială 
în menţinerea transparenţei corneei. Facoemulsi- 
ficarea de rutină determină o rată medie de pierdere 
a celulelor endoteliale de 10% [51-53]; în situaţii 
complexe (cazuri dificile, chirurgie însoţită de 
complicaţii) pierderea de celule endoteliale este 
mai mare; condiţia este alarmantă la pacienţii la 
care cantitatea (densitatea) și calitatea celulelor 
endoteliale sunt afectate; la acești pacienţi riscul 
decompensării corneene este crescut. Celulele 
endoteliale corneene sunt afectate în distrofia Fuchs, 
după traumatisme, inflamații oculare recurente, 
închiderea unghiului camerular etc. 

Problemele esenţiale de rezolvat sunt următoarele: 

decizia operaţiei şi a tipului de intervenţie: o 
densitate a celulelor sub 1 000/mn» este considerată 
ca fiind critică, după cum si o grosime a corneei 
mai mare de 640 microni; în aceste situaţii tipul de 
operaţie tine cont de expertiza chirurgului, dar mai 
ales de logistica de care dispune. Unii chirurgi vor 
efectua doar operaţia de cataractă (cu rezultate 
surprinzător de bune), alţii vor trimite pacientul la 


specialistul în transplante corneene, în vederea 
unei intervenţii combinate (operaţie de cataractă + 
transplant penetrant sau lamelar profund de cornee) 
[54, 55]. 

- operaţia de cataractă obligă la precautii speciale, 
toate focalizate spre protejarea endoteliului corneean: 
folosirea corectă (tehnica sofi-shell) [56] şi generoasă 
de vâscoelastice de bună calitate, facoemulsie tip 
chop, cu minimum de ultrasunete, irigație si vacuum 
scăzute pentru a menţine CA stabilă; lăsarea deli- 
berată a unui strat subțire de váscoelastic dispersiv 
pe endoteliul corneean (cu riscul minor al creşterii 
tranzitorii a PIO), etanseizarea inciziei principale 
(sutura inciziei la nevoie). 


CATARACTA TRAUMATICĂ 


Dificultăţile sunt legate de complexitatea trauma- 
tismului, de necesitatea unei chirurgii care nu se 
limitează la cristalin, de posibilele afectări ale 
integrităţii capsulare și zonulare etc. 

Extractia cristalinului cataractat trebuie să fie 
directionata de integritatea capsulară si a zonulei: 

când capsula şi zonula sunt intacte se practică 
facoemulsificarea obişnuită cu hidrodinamică redusă 
(nu agravează dializa zonulară ocultă) 

când capsula este intactă, dar cristalinul este: 

a. subluxat: mărimea dializei zonulare dictează 
conduita: facoemulsie + inel de tensiune sau 
lensectomie şi vitrectomie prin pars plana (VPP) 

b. luxat în camera anterioară: EIC + vitrectomie 
anterioară (la nevoie) 

c. luxat in vitros: lensectomie sau facofragmentare 
cu abord prin pars plana 

- când capsula anterioară este ruptă: se tenteaza 
regularizarea acestel rupturi (cu intentia de a intro- 
duce pseudofakul in sacul capsular), indepártarea 
materialului cristalinian, utilizând o dinamică scăzută 
a fluidelor; se practică vitrectomia dacă vitrosul 
este prezent în CA 

- când capsula posterioară este ruptă si o parte 
din cortex este mixată cu vitrosul se preferă lensec- 
tomie si VPP. 

Corectia afakiei (primara, secundara) cu implant 
de cristalin trebuie sá ia in considerare numerosi 
factori: tipul traumatismului (contuziv, penetrant), 
complexitatea chirurgiei primare a traumatismului, 
posibilitatea determinării corecte a puterii IOL, 
suportul capsular, proceduri chirurgicale de recon- 
structie etc. 
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ECTOPII CRISTALINIENE CONGENITALE SI DOBANDITE 


INGRID ANTOHI 


DEFINITIE 


Ectopiile cristaliniene definesc deplasarea anor- 
mală a cristalinului de la poziţia centrală îndărătul 
diafragmului iridopupilar. Subluxatia reprezintă o 
malpozitie parţială, în care cristalinul este doar des- 
centrat dar se menţine încă în foseta patelară, în timp 
ce luxatia se referă la dislocarea completă a crista- 
linului în afara lojei sale. Subluxatia se denumește 
prin cadranul în care se află deplasat cristalinul 
(exemplu, subluxatie supero-temporală), în timp ce 
luxatiile pot fi anterioare (in camera anterioară), 
pupilare (în aria pupilară, cu blocaj pupilar conse- 
cutiv), posterioare (în cavitatea vitreeană) sau subcon- 


junctivale (în rupturile contuzive ale globului ocular, 
cu expulzia parțială a conţinutului intraocular). 


ETIOLOGIE SI FIZIOPATOLOGIE 


Ectopiile lenticulare pot apárea in cadrul unor 
afectiuni oculare izolate (congenitale sau dobándite) 
sau pot fi parte componentă a unor sindroame 
plurimalformative (tabelul 4.1). În general ter- 
menul de ectopia lentis este rezervat cazurilor de 
malpozitie congenitalá. Ectopiile ereditare pot fi 
izolate (ectopia lentis, ectopia lentis et pupillae) 
sau asociate cu afectiuni sistemice [1]. 


Tabelul 4.1 


Cauze ale ectopiilor cristaliniene 


* Ectopia lentis et pupillae 
e Traumatisme contuzive 
* Aniridie, colobom uveal 
* Microsferofakie 

e Pseudoexfoliere 

e Cataractá hipermaturá 

e Tumori de corp ciliar 

* Miopie forte 

e Buftalmie 

€ Ciclite cronice 


Traumatismele contuzive reprezintá cea mai 
frecventá cauzá (50%) a malpozitiilor de cristalin, 
in absenta lor ectopia lenticulará ridicánd suspi- 
ciunea unor afectiuni sistemice sau anomalii oculare 
asociate. 

Indiferent de etiologia lor, deplasarea anormalá 
a cristalinului reprezintă consecința directă a afectării 
aparatului zonular prin câteva mecanisme posibile: 
colobom, laxitate, degenerare, întindere, tracțiune 
progresivă sau rupere. Fibrele zonulare (bogate în 
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e Sindrom marfan 

e Sindrom weill-marchesani 
e Homocistinurie 

e Hiperlizinemie 

e Deficit de sulfitoxidaza 

e Sindrom stickler 

e Sindrom ehler-danlos 

e Maladia crouzon 

e Sindrom refsum 

e Sindrom kniest 

e Disostoza mandibulofaciala 


fibriliná) pornesc de la nivelul epiteliului proce- 
selor ciliare şi se inseră atât la nivelul ecuatorului 
cristalinian, cât şi la 2 mm anterior şi posterior de 
acesta, pe capsulele cristaliniene corespunzătoare. 
Dispuse circumferential, aceste fibre formează 
ligamentul suspensor al cristalinului (zonula Zinn) 
ce reprezintă principalul mijloc de sustinere a lentilei 
in pozitia sa centralá retroirianá si constituie in 
acelasi timp parte integrantá a structurilor implicate 
in mecanismul acomodativ. Gradul disfunctiei sau 


dehiscentei fibrelor zonulare dictează amploarea 
deplasării cristalinului. Se admite în general că 
subluxatia apare cand peste 25% din fibrele 
zonulare suni distruse sau nefunctionale, situaţie 
în care cristalinul se deplasează în direcţie opusă: 
o zonuloliză infero-temporalà va conduce la o 
subluxatie supero-nazala. 


DIAGNOSTIC CLINIC SI PARACLINIC 


Simptomatologia ectopiilor lenticulare este 
variabila in functie de etiologia si severitatea 
deplasării cristalinului. Adesea ectopiile congeni- 
tale sunt descoperite întâmplător, în timp ce mal- 
poziţiile post-traumatice determină scăderea semni- 
ficativă sau fluctuații importante ale acuitatii vizuale, 
diplopie monoculară (subluxatii), durere (in contuzii) 
etc. [2] 

Diagnosticul malpozitiilor lenticulare trebuie 
să parcurgă următoarele etape: 


ISTORIC 


e FAMILIAL: consanguinitate, boli cardiovas- 
culare, anomalii scheletice, afecțiuni vizuale, retard 
mental, cazuri de deces inexplicabil la vârste 
tinere. 

e PERSONAL: traumatisme, afecţiuni cardiace, 
scheletice, retard mental, convulsii etc. 


EXAMEN OFTALMOLOGIC COMPLET 


e Determinarea acuitatii vizuale 
la distanță: normală în subluxatii uşoare sau 
scăzută prin miopie, astigmatism sau hiper- 
metropie (vicii de refracție dobândite, importante 
sau fluctuante) 
la aproape: conservarea sau pierderea capa- 
citátii acomodative a cristalinului 

e Examenul ocular extern: strabism secundar 
ambliopiei, enoftalmie cu facies miopatic în sin- 
dromul Marfan, semne de traumatism oculo-facial 
etc. 

e Examinarea segmentului anterior porneşte 
de la dimensiunile şi aspectul corneei (megalo- 
cornee, edem corneean). Profunzimea camerei 
anterioare este inegală în subluxatii, adâncă in 
luxatiile posterioare, îngustă în blocajul pupilar. În 
luxatiile anterioare camera anterioară este ocupată 


cvasitotal de cristalin, ceea ce conduce rapid la 
decompensarea endoteliului. De asemenea în sub- 
luxatil importante (peste 90°) se pot observa în 
camera anterioará mese de vitros herniat transpu 
pilar prin aria de dezinsertie zonulară. Gonioscopia 
poate evidentia anomalii de dezvoltare a unghiului, 
închiderea lui sau recessus angular. La nivelul 
irisului se pot constata: iridodonezis segmentar 
(opus direcției subluxatiei) sau circumferential (in 
luxatie), zone de transiluminare, iridodializă post- 
traumaticá. Uneori diafragmul irian are o confor- 
matie convexă in cadranul dehiscentei, fiind impit 
anterior de vitrosul herniat prin aria de zonuloliza. 
Examinarea pupilei in stare nedilatatà si dupá 
dilatare maximă evidenţiază: corectopie, deformare, 
blocaj pupilar prin cristalin sau vitros, prolaps vi- 
treean transpupilar in camera anterioară. În sub- 
luxaţiile importante examinarea segmentului anterior 
prin retroiluminare pe pupilă midriatică evidenţiază 
sectionarea câmpului pupilar de către ecuatorul 
cristalinului subluxat. Cristalinul poate fi decelat 
retroirian descentrat, luxat in camera anterioară 
sau posterior în cavitatea vitreeană. Aprecierea 
integrităţii zonulare se face în condiţii de midriază 
maximă când se evidenţiază mişcările anormale de 
amplitudine diferită ale cristalinului numite 
facodonezis (dezinsertii zonulare de > 90°). 

e Refractie: miopie (axială sau lenticulară), 
astigmatism lenticular (în subluxatii), hipermetropie 
(n luxatia posterioară), fluctuații majore ale 
refracției. 

e Ecografie oculară: evaluarea lungimii axiale, 
hemoragie vitreeaná, dezlipire de retină, luxatie 
posterioară de cristalin mobil sau aderent la retină. 
De cele mai multe ori o lungime axială normală 
asociată cu o cameră anterioară îngustă trebuie să 
ridice suspiciunea unei laxitati zonulare severe 
care determină sindromul cristalinului mobil. 

e Keratometrie: astigmatism corneean, aplati- 
zarea curburii corneene; 

® Determinarea presiunii intraoculare 

e Biomicroscopia ultrasonică sau OCT seg- 
ment anterior: aprecierea statusului zonular 

e Evaluarea segmentului posterior: hemoragie 
vitreeană, dezlipire de retină etc. [3]. 


Un 


TESTE DE LABORATOR 


Examen cardiologic (inclusiv ecografie cardiacă), 
examen pediatric, analiza urinei pentru depistarea 
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aminoaciduriei, analiza urinei cu nitroprusiat de 
sodiu (screening pentru homocistinurie), teste 
radiologice (măsurători pentru brahidactilie). 


EVOLUTIE, COMPLICATH, PROGNOSTIC 


Evolutia subluxatiilor lenticulare poate fi con- 
siderată impredictibilă, dependentă in mare parte 
de severitatea afectării anatomo-functionale a 
aparatului zonular. Dacá in sindromul Marfan de 
exemplu subluxatia este stationará in majoritatea 
cazurilor, in homocistinurie sau sindromul Weill- 
Marchesani peste 1/3 din subluxatii sunt progresive. 
Cele mai frecvente complicatii intálnite la pacientii 
cu subluxatii sunt viciile de refracție de cauză 
lenticulará și diplopia monoculară sau distorsiuni 
ale imaginii, consecinte ale efectului optic indus 
de ecuatorul cristalinului aflat in aria pupilară. În 
absenţa unui diagnostic precoce si implicit a unui 
tratament corespunzător al problemelor optice la 
copiii sub 7 ani se poate instala ambliopia profundă 
şi ireversibilă, mai ales în situaţiile asimetrice care 
conduc la anizometropii mari. O altă complicatie 
este evoluția spre luxatie, cu dislocarea completa a 
cristalinului. [4] 

Luxatia anterioară apare adesea ca urmare a 
microsferofakiei asociate ectopiilor congenitale 
(mai ales în sindromul Weill-Marchesani), iar 
prezenţa cristalinului în camera anterioară determină 
rapid un cortegiu de semne si simptome oculare 
binecunoscute. La fel de acută este simptomato- 
logia declanşată de /uxafia pupilară a cristalinului 
ce conduce la inchiderea unghiului camerular 
prin blocaj pupilar, situatie ce impune o atitudine 
imediată. Inchiderile repetate neglijate sau 
închiderea cronică a unghiului camerular conduc 
la instalarea g/aucomului secundar cu unghi 
închis. Spre deosebire de cele două variante 
enumerate, in /uxafia posterioară pacientul acuză 
doar scăderea marcată a acuitátii vizuale care însă 
poate fi restabilită folosind o corecție de afak. 
Examenul ocular obiectiv si/sau ecografia oculară 
certifică luxatia lenticulară posterioară centrală 
sau periferică (în baza vitrosului). În luxatiile 
posterioare mai vechi cristalinul transparent sau 
cataractat se poate fixa de retină, conducând în 
timp la dezlipire de retină prin tracțiune sau poate 
determina, mult mai rar, o reacție inflamatorie 
numită wveita facoantigenică. 


178 


Prognosticul este relativ bun, dependent însă de 
severitatea deplasării cristalinului, vârsta de debut, 
comorbiditatile oculare şi sistemice, progresia sub- 
luxatiei sau instalarea complicatiilor. 


TRATAMENT 


Tratamentul conservator 


Se adresează subluxatiilor mici (<90°), asimp- 
tomatice, non-progresive şi constă în monitorizare 
asociată eventual cu administrarea topicá de 
parasimpatomimetice (pilocarpină 1—295) pentru a 
evita luxatia anterioará sau blocajul pupilar mai 
ales in cazul unui cristalin microsferofak exagerat 
de mobil. În același scop este contraindicată dilatarea 
farmacologică a pupilei la pacienţii cu subluxatii 
predispusi blocajului pupilar. În cazurile cu erori 
retractive stabile şi corectabile se va prescrie 
corectia optică adecvată: fie ochelari, fie lentile de 
contact. Diagnosticarea hipertensiunii intraoculare 
sau chiar a glaucomului impune instituirea medicaţiei 
antiglaucomatoase individualizate sau intervenţie 
chirurgicală pentru cazurile imposibil de controlat 
medicamentos. 

Pacienţii cu ectopie lenticulară asociată bolilor 
sistemice vor beneficia de sfat genetic si comana- 
gementul unei echipe de specialişti: oftalmolog, 
pediatru, cardiolog, anestezist etc. 


Tratamentul LASER 


- Iridotomia periferică se efectuează profilactic 
în ochii predispusi închiderii unghiului prin blocaj 
pupilar (microsferofakie, sindromul cristalinului 
mobil) sau curativ în primele ore de la închiderea 
acută a unghiului camerular 

Zonuloliza Nd-Yag LASER este recomandată 
de unii practicieni la pacienţii cu dehiscente zonulare 
severe ce determină deplasări exagerate ale 
cristalinului în aria pupilară, cu fluctuații majore si 
intolerabile de vedere între statusul de ochi fak şi 
cel afak. Sectionarea fibrelor zonulare restante 
transformă o subluxatie severă într-o luxatie 
posterioară ce poate fi tratată conservator (corectie 
optică a afakiei) în absenţa complicatiilor. 


Tratamentul chirurgical 


Este indicat în următoarele situaţii: afectare 
severă a acuității vizuale prin cataractă sau 


anizometropie imposibil de corectat prin mijloace 
optice (mai ales la copiii cu risc de a dezvolta 
ambliopie); blocaj pupilar refractar la tratamentul 
conservator; subluxatii severe sau luxatii; uveită 
facoantigenică, hipertensiune intraoculara sau 
glaucom necontrolat medicamentos [5]. 


CHIRURGIA SUBLUXATIEI DE CRISTALIN 


Chirurgia cristalinului transparent sau cataractat 
în condiţii de zonuloliză sau laxitate zonulară severă 
reprezintă o reală provocare pentru chirurgul de 
segment anterior. Cu toate acestea, tehnicile si 
instrumentarul de microchirurgie alături de înde- 
mânarea, răbdarea şi experiența chirurgului pot 
conduce la o intervenție sigură chiar în prezenţa 
unui aparat zonular compromis. O serie de aspecte 
clinice intraoperatorii particulare atrag atenţia 
chirurgului asupra zonulopatiei: 

e aprofundarea exagerată a camerei anterioare 
la injectarea de substanțe vâscoelastice 

e vizualizarea ecuatorului cristalinian în zona 
de lizá zonularà (midriază maximă) 

e fluctuații importante ale profunzimii camerei 
anterioare incá de la momentul capsulorexisului, 
cu eliminarea rapidá a substantei váscoelastice prin 
incizii datorită împingerii anterioare exercitate de 
cristalinul mobil 

e pliuri ale capsulei anterioare la momentul 
inițierii capsulorexisului anterior sau deplasarea 
exagerată a întregului sac lenticular în cursul 
manevrelor de capsulorexis 

e rotația întregului sac capsular la tentativa de 
mobilizare şi rotire a nucleului, cu revenirea sacului 
la poziţia inițială după încetarea manevrelor 

e deplasarea posterioară exagerată a sacului 
capsular în cursul sculptării nucleului 

e pliuri periferice ale capsulei posterioare în 
cursul aspiratiet cortexului 

e sindromul de ,misdirectie" a intuziei la 
momentul aspiratiei corticale. Lichidul de infuzie 
ajunge în compartimentul posterior prin ariile cu 
zonulă laxă sau absentă şi determină îngustarea 
marcată a camerei anterioare şi bombarea anterioară 
a capsulei posterioare. 

La pacienţii cu zonuloliză este contraindicată 
injectarea intracamerulară a diverselor substanţe 
(coloranţi de capsulă, simpatomimetice, antibiotice, 
anestezice) datorită riscului de migrare a acestora 
spre segmentul posterior, cu pierderea tranzitorie 
sau definitivă a vederii prin efect toxic asupra retinei 
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[1]. In plus colorantii de capsulă (de exemplu, 
albastru de tripan) vor colora intens gelul vitrean 
făcând extrem de dificilă continuarea intervenţiei. 

În cazurile de instabilitate a complexului zonulo- 
capsular scopul major al chirurgiei constă în redu- 
cerea tractiunilor zonulare, protejându-se astfel 
fibrele restante printr-o serie de manevre: 


e Capsulorexis anterior atent efectuat 

Utilizarea unor cantităţi suficiente de vâsco- 
elastice coezive permite stabilizarea sacului si 
distensia capsulei anterioare. Prezenţa vitrosului în 
camera anterioară obligă chirurgul la efectuarea 
vitrectomiei anterioare cu parametrii redusi, vitre- 
otomul fiind setat pe modul de tăiere cu aspirație 
minima sau absentă. Vizualizarea meselor vitreene 
poate fi facilitată de colorarea lor în alb cu 
triamcinolon injectat intracamerular. Ulterior zona 
dehiscenţei zonulare este tamponată cu váscoelastic 
dispersiv peste care se adaugă vâscoelastic coeziv 
(tehnica „soft shell”). În aditie, în cazurile sub- 
luxaţiilor importante se poate recurge la injectarea 
retrocristaliniană prin pars plana de vascoelastic 
coeziv sau chiar perfluorocarbon lichid, manevră 
menită să susțină cristalinul in camera posterioară 
până la fixarea sacului cu mijloace mai solide. 
Capsulorexisul anterior va debuta în aria zonulei 
intacte, unde capsula este suficient de rezistentă. 
Este indicată punctionarea capsulei anterioare cât 
mai central cu un discizor foarte ascuţit şi conti- 
nuarea capsulorexisului cu pensa şi nu cu acul, 
pentru a evita astfel apăsarea pe sac şi supra- 
solicitarea zonulei. De asemenea se recomandă ca 
tractionarea voletului de capsulă anterioară să se 
facă tangential la marginea capsulorexisului si nu 
centripet, cu manevre repetate de fixare a lamboului 
capsular la punctul de insertie pe capsulă (figure 
4.31). 

Retractoarele capsulare Mckool (figura 4.32 a, b) 
sunt foarte utile în facilitarea capsulorexisului 
anterior, stabilizarea sacului si evitarea aspirării 
capsulei ecuatoriale în cursul facoemulsiei. Plasate 
în număr de două-șase în fornixul capsular, retrac- 
toarele capsulare se vor îndepărta după aspirație 
cortexului [6]. 

O altă soluţie de stabilizare a capsulei anterioare 
si sacului capsular la pacienţii cu subluxatii severe 
o constituie „ancora capsulară”, un dispozitiv ce 
funcționează similar unui clips fixat pe inelul de 
capsulă anterioară după efectuarea unui capsulorexis 
intact. Aceste ancore sunt apoi suturate la sclera în 
sulcusul ciliar cu polipropilen 9-0 (figura 4.33 a, b). 
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Figura 4.31. Capsulorexisul anterior incepe in cadranul opus dehiscentei zonulare. 
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Figura 4.32. a. Retractor capsular plasat la nivelul inelului capsular anterior; b. plasarea a două retractoare capsulare 
in zona dehiscentei zonulare după efectuarea capsulorexisului 
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Figura 4.33. a. Ancora capsulară; b. sutura scleralá a ancorei în zona dehiscentei zonulare. 


T — PH 


e Hidrodisectia si hidrodelinierea cát mai 
complete 

Hidromanevrele sunt esentiale pentru protectia 
ulterioară a zonulei. Canula de hidrodisectie va fi 
orientată initial spre aria dezinsertiei. Este 
importantă injectarea lentă şi repetată a unor 
cantități mici de lichid în mai multe cadrane, 
urmată de rotația bimanuală a nucleului. Uneori 
manevrele de clivaj sunt mai facile dacă în loc de 
lichide se folosesc substanţe vâscoelastice. 

e Mijloace de stabilizare a sacului 

„Inelul ecuatorial” sau „inelul de tensiune cap- 
sulară” reprezintă o modalitate eficientă de centrare 
si stabilizare intraoperatorie a cristalinului. Datorită 
acestor inele orice forță care se exercită sau se 
transmite pe capsulă nu va acționa doar pe zonula 
adiacentă, ci se redistribuie uniform circumferen- 
tial pe întregul aparat zonular. Un alt avantaj a 
acestor dispozitive este acela de a reface bariera 
anatomică a zonulei, ceea ce reduce sau chiar evită 
hernierea de vitros în camera anterioară pe parcursu 
chirurgiei. De asemenea, în situaţia unui suport 
capsular intact, inelele de tensiune permit introdu- 
cerea si centrarea implantului de cristalin artificial în 


sac si reduc rata de opacifiere a capsulei posterioare. 

Inelele endocapsulare sunt produse din polimetil- 
metacrilat (PMMA) sau silicon si disponibile în 
diverse mărimi în funcţie de lungimea axială. 
Varianta originală comercializată de Morcher GmbH 
(Germania) este un inel incomplet care are la cele 
două capete câte un orificiu pentru a facilita 
poziţionarea în sac (figura 4.34 a). De la variantele 
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Figura 4.34. a. Inel de tensiune capsulară standard; b. inel de tensiune capsulară modificat Cionni cu un cârlig de fixare sclerala; 


initiale diversi producători de instrumentar medical 
au dezvoltat o gamă largă de inele [2] sau seg- 
mente de tensiune capsulară, fiecare cu avantajele 
şi dezavantajele lor (Ophtec Physiol, Corneal, IOL 
Tech, Acrimed, Rayner, Hanita, Lens Tec etc.). La 
pacienţii cu zonulolizá severă (peste 180°) sau 
progresiva insertia inelelor endocapsulare standard 
ar putea fi insuficientá, soldandu-se post-operator 
cu pseudofakodonezis important si descentrarea 
până la dislocarea complexului sac-pseudofak. 
Cionni a dezvoltat un inel de tensiune modifica 
(figura 4.34 b), prevăzut cu un inel de fixare prit 
care dispozitivul plasat în sac este suturat în sulcus 
pe meridianul opus descentrárii, înainte de faco- 
emulsificare. Pentru cazurile severe cu dialize 
extinse se pot utiliza două astfel de inele suturate 
la scleră în poziţii opuse sau varianta prevăzută cu 
două cârlige de fixare (figura 4.34 c). Din ne- 
fericire si aceste modele au limitele lor: sunt 
dificil de implantat atunci când capsulorexisul este 
mic, tehnica plasării lor este mai dificilă si labo- 
rioasă, rata complicatitlor este mai mare (ruperea 
capsulorexisului anterior, uveită cronică prin 
contactul permanent cu epiteliul irian posterior, 
dispersie de pigment sau atrofie iriană). Seg- 
mentele de tensiune capsulară sunt fragmente 
flexibile din PMMA cu raza de 5 mm, ce acoperă 
un arc de cere de 90° (figura 4.34 d). Sunt 
prevăzute cu un cârlig pentru sutură sclerală si au 
avantajul unei insertii mai facile și al plasării in 
sac chiar si în cazul ruperii capsulei anterioare sau 


posterioare. 
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c. inel Cionni cu două cárlige de fixare scleralà: d. segment de tensiune capsulara (vedere din fata si profil). 


Momentul insertie: inelului sau segmentului 
endocapsular depinde de severitatea subluxatiei şi 
experiența chirurgului, în principiu în orice moment 
intraoperator după efectuarea unui capsulorexis 
anterior intact. Trebuie ținut cont de faptul că 


prezența dispozitivului in sac creşte dificultatea 
manevrelor de aspirare corticală, astfel încât inelul 
va fi introdus „cât mai târziu posibil, dar cât mai 
curând e necesar”. Manual sau cu ajutorul unui 
injector special, inelul se introduce în sac prin 
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impingere lent progresiva spre meridianul zonulolizei, 
cu precautie pentru a evita traumatizarea iatrogena 
a fibrelor zonulare restante. Importantá este 
distensia adecvatá a sacului capsular cu substanta 
váscoelasticá. O insertie brutalá sau pe un sac 
plisat poate conduce la ruperea ecuatorului sau 
capsulei posterioare si migrarea inelului in sulcus 
sau chiar în cavitatea vitreeană. În această ultima 
variantă este contraindicată orice manevră de 
„pescuire” a dispozitivului din vitros. 

Desi extrem de utile în subluxatitle lenticulare, 
aceste dispozitive prostetice nu sunt lipsite de 
complicaţii. Dintre cele mai frecvent întâlnite fac 
parte: derapajul capsulorexisului, extensia zonulolizei 
(9,5%), plasarea eronată în sulcus parţială sau 
totală (conduce la ineficienta inelului). retentia de 
fibre corticale, dislocarea tardivă a complexului 
capsular (0,2~2,8%). 

În esenţă tipul de inel utilizat şi necesitatea 
vitrectomie anterioare sunt dictate de amploarea 
subluxaţiei. Pentru subluxatitle uşoare (<90) este 
adesea suficient un inel standard, în timp ce în 
subluxatiile moderate (90-150) ar fi mai indicată 
varianta Cionni. Subluxatiile severe (>150) bene- 
ficiaza de un inel modificat cu sutură în două puncte 
sau de suturarea la sclera a două segmente de inel. 
Dispozitivele prostetice endocapsulare devin însă 
inutile în dezinsertiile zonulare extensive (>210), 
situaţii în care se recomandă abandonarea faco- 
emulsiei şi extracția intracapsulară a cristalinului 
sau lensectomia prin pars plana. 


e Tehnici de facoemulsificare ce evită aspirația 

Indiferent de severitatea dezinserției zonulare, 
toate forţele exercitate în cursul facoemulsificárii 
trebuie direcționate centrifug, spre aria dehiscentei 
pentru a limita cât mai mult extensia leziunilor 
(figura 4.35). În caz de laxitate zonulară sau 
subluxatie uşoară si nucleu moale sunt indicate 
tehnici care să exercite o presiune posterioară 
minimă şi să permită separarea facilă a nucleului 
în jumătate (stop and chop, divide and conquer). 
La pacienții cu zonulopatie severă sau/şi nucleu 
dur se recomandă tehnici de chopping ce permit 
aspirarea nucleului cu vacuum ridicat, fără efectuarea 
unui sant initial (phaco-chop, phaco quick chop). 
La acestea se adaugá reducerea parametrilor de 
facoemulsificare, cu injectarea repetată de substanţe 
vâscoelastice în sistem „soft shell” (facoemulsie 
„slow motion"). Emulsificarea cristalinului moale 
poate fi efectuată endocapsular, in timp ce pentru 
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un nucleu dur se recomandă facoemulsia endo- 
pupilară sau chiar în camera anterioară pentru a nu 
stresa suplimentar zonula, cu protejarea adecvată a 
endoteliului corneean cu vâscoelastic dispersiv. O 
atenţie aparte trebuie acordată aspiratiei cortexului 
cristalinian, suficient de dificilă în prezenţa unui 
inel de tensiune care blochează resturile corticale 
la nivelul ecuatorului. Este foarte important ca 
aspirarea acestor resturi să se facă nu centripet, ci 
prin mişcări repetate de lateralitate („side-by-side”) 
(figura 4.36). 


Figura 4.35. 


Figura 4.36. Irigatic-aspiratie biaxială facoemulsie 
„divide-conquer”. 


e implantarea de cristaline artificiale cu 
diametru mare (optica peste 7 mm) 

Implantate în sac aceste cristaline reduc simp- 
tomatologia creată de o eventuală descentrare post- 
operatorie a sacului. Se recomandă evitarea injectării 
»wound-assisted” ce exercită o presiune exagerată pe 
glob, inclusiv pe structurile fragile ale segmentului 
anterior. Lentila se va plasa pe cât posibil cu 
hapticele pe meridianul dezinsertiei zonulare 
(figura 4.37), dar se vor evita manevrele excesive 
de rotație a cristalinului artificial în sac. La finalul 


intervenţiei se verifică stabilitatea implantului atât 
în plan sagital cât şi frontal. Un sac instabil impune 
suturarea uneia sau chiar ambelor haptice în sulcus. 


Figura 4.37. Orientarea cristalinului artificial 
cu hapticele pe meridianul zonulolozei. 


CHIRURGIA LUXATIEI DE CRISTALIN 


Luxatia anterioară de cristalin (in aria pupilara 
sau in camera anterioară) reprezintă o urgență 
chirurgicală având în vedere cele două complicaţii 
potentiale majore legate de prezența lentile: in 
camera anterioară: edemul corneean cronic si 
glaucomul secundar. Abordul anterior presupune o 
incizie limbică de 7-8 mm lungime, deschiderea 
camerei anterioare si injectarea progresivă de 
material vascoelasic dispersiv pentru protecția 
endoteliului corneean și coeziv sub cristalin pentru 
a evita deplasarea lentilei în cavitatea vitreană. Cu 
acelaşi scop sunt recomandate parasimpatomime- 
ticele administrate pre- sau intraoperator imediat 
după deschiderea camerei anterioare. Prin manevre 
bimanuale îngrijite cristalinul este eliminat intra- 
capsular prin incizie, manevre urmate adesea de 
hernierea unui volum variabil de gel vitreean. Este 
foarte importantá evitarea oricáror tractiuni asupra 
vitrosului exteriorizat deoarece posibilele aderente 
vitreo-retiniene pot conduce rapid la instalarea 
post-operatorie a dezlipirii de retina. Vitrectomia 
se continuă meticulos şi in camera anterioară pana 
la dispariţia oricăror benzi vitreene din segmentul 
anterior. Cu vitreotomul fixat pe modul de tăiere/ 
aspirare, vitrectomia se va realiza biaxial cu 
parametri reduşi, după sutura inciziei pentru a 
evita fluctuațiile camerei anterioare cu impact 
negativ asupra segmentului posterior. În absenţa 
semnelor de decompensare endotelială, într-un ochi 
cu potenţial vizual se poate recurge la implantarea 
primară a unei lentile artificiale: de cameră ante- 
rioară, de cameră posterioară cu sutură sclerala sau 
cu fixare irtană. Implantarea primară beneficiază de 


următoarele avantaje: evită o reinterventie si permite 
o reabilitare vizuală relativ rapidă comparativ cu 
implantarea secundară. Controversele sunt legate 
în esență de locul de plasare a lentilei. In timp ce 
implantarea în camera anterioară este mult mai 
rapidă şi ușoară, complicațiile pe termen lung 
legate de endoteliul corneean sau lezarea în timp a 
structurilor angulare contraindică implantarea pseudo- 
fakului de cameră anterioară mai ales la persoanele 
tinere, cu speranţă lungă de viață sau la pacienţii 
cu afectare severă a segmentului anterior. Cele 
mai frecvente complicaţii ale implantului de camera 
anterioară sunt: deformare pupilară, hiphemă, blocaj 
pupilar, contact endotelial, edem macular cistoid e 
Pe de altă parte, deşi tehnicile chirurgicale ale suturii 
sclerale au evoluat spectaculos, procedeul în sine 
este laborios $1 consumator de timp, necesită inde- 
mânare si experiență. Deşi mai diverse, complicațiile 
implantului cu sutură scleralà sunt suficient de 
rare, cele mai des întâlnite fiind: hipertensiune 
intraoculară secundară sau hipotonie tranzitorie, 
sângerare din corpul ciliar, captură pupilară, încli- 
narea pseudofakului, erodarea suturilor cu subluxatia 
pseudofakului etc. În literatura de specialitate nu 
există studii comparative și prospective care să 
pledeze în sprijinul unuia din cele două tipuri de 
pseudofak, astfel încât decizia finală aparţine chi- 
rurgului în funcţie de fiecare caz în parte. Rapoartele 
comparative retrospective constată rezultate asemă- 
nătoare în ceea ce priveşte eficiența și siguranța 
chirurgiei între implantul de cameră anterioară și 
cel cu sutură scleralá în ochii cu suport capsular 
compromis sau chiar o rată mai mică a compli- 
caţiilor în implantarea secundară de pseudofak 
suturat la sclera. Si diversele variante de fixare sau 
sutură anterioară sau posterioară la iris a cristalinelor 
artificiale cu design special sau multipiece presupun 
timp, o curbă de învățare mai lungă si o rată mai 
mare a complicatiilor. Un studiu amplu efectuat de 
Academia Americană de Oftalmologie în 2003 pe 
toate articolele de specialitate publicate între 1980 
şi 2002 a concluzionat că toate cele trei variante de 
cristaline artificiale (de cameră anterioară, cu sutură 
scleralá şi cele cu fixare iriană posterioară) sunt 
sigure şi eficiente în corectia afakiei în ochii cu 
suport inadecvat pentru plasarea unui implant în 
sac sau sulcus fără sutură. Determinarea precisă a 
micilor diferente între cele trei variante în privința 
rezultatului vizual final şi a ratei complicatiilor 
necesită trialuri clinice largi prospective, comparative, 
randomizate [6]. 


[e] 


Abordul posterior este rezervat luxatiilor 
posterioare si consta in vitrectomie posterioara prin 
pars plana, prin sclerostomii efectuate la 3 mm 
posterior de limb transconjunctival (vitrectomia 
23-25 Gauge fara suturi) sau după peritomie 
limbicá superioara (vitrectomia clasicá 20 Gauge). 
Ín general este suficientă o vitrectomie „în miez” 
urmata de lensectomie cu fragmatomul sau vitreo- 
tomul, in functie de duritatea cristalinului. In sub- 
luxatii severe cu tendinta spre dislocare progresiva 
se recomanda vizualizarea bazei vitrosului circum- 
ferential si a zonulei restante pentru o disectie 
completă a aderentelor si îndepărtarea eventualelor 
debriuri sanguine sau fibrinoase. O vitrectomie cát 
mai îngrijită reduce riscul dezlipirii ulterioare de 
retină mai ales în luxatiile posterioare din contuziile 
forte. In plus varianta endoscopică de vitrectomie 
posterioară permite vizualizarea directă și tratarea 
rupturilor retiniene periferice sau a tractiunilor 
vitreoretiniene fără a mai fi necesară indentatia. 
Corectia afakiei se face apelând la una din 
metodele amintite anterior, în funcție de condiţiile 
oculare individuale si experienţa operatorului. 


CONCLUZII 


Deşi există o multitudine de cauze potenţiale 
ale subluxatiülor de cristalin, majoritatea sunt 
consecinţa traumatismelor oculo-faciale contuzive. 
În absenţa istoricului de traumatism însă clinicianul 
trebuie să orienteze examenul clinic spre descope- 
rirea cauzelor oculare sau sistemice ale malpozitiei 
lenticulare. Tipul de tratament sau momentul optim 
al intervenţiei chirurgicale sunt dictate de amploarea 
afectării aparatului zonular si impactul leziunilor 
asupra calității vieţii şi vederii pacientului. Progresele 
moderne ale tehnicilor de microchirurgie oculară au 
condus la rezultate performante ale intervențiilor 
asupra malpozitiilor cristaliniene, oferind posibilitatea 


implantárii primare de cristalin artificial chiar in 
sacul capsular. În absenţa unui suport adecvat 
pentru plasarea unui pseudofak în sac sau sulcus, 
chirurgul poate recurge la corectia primară sau 
secundară a afakiei cu ajutorul unui implant de 
cameră anterioară cu fixare angulară sau iriană sau 
a unui implant de cameră posterioară cu fixare 
iriană sau sutură selerală. Selecţia tipului de 
intervenţie (abord anterior sau posterior) şi a 
implantului de cristalin artificial aparține in 
totalitate chirurgului în funcţie de experiența 
personală, precum și de condiţiile individuale ale 
pacientului. O examinare atentă si un diagnostic 
amănunţit sunt elemente critice ale deciziei 
chirurgicale. 
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CATARACTA LA COPIL 


CRISTINA NICULA 


Cataracta congenitala reprezintà o cauzá impor- 
tanta de tulburare a vederii la copil. Managementul 
cataractei copilului este o provocare pentru chirurgul 
oftalmolog în legătură cu aspectele legate de 
evaluarea preoperatorie, dificultatea realizării unei 
biometrii corecte, particularitatile actului chirurgical, 
stabilirea momentului operator oportun si în special 
rezolvarea ambliopiei post-operatorii. 


DEFINIȚIE. TERMINOLOGIE. INCIDENŢĂ 


Cataracta congenitală reprezintă opacifierea 
cristalinului prezentă la naştere sau în primele luni 
de viata [1]. 

Cataracta infantilă se referă la opacitatile 
cristaliniene apárute dupa trei luni de la nastere. 

Termenul de cataracta juvenilà se referá la 
opacitatile cristaliniene apárute in adolescenta. 

Incidenta cataracte! congenitale este de 0.4% 
din populaţia totală şi reprezintă un cuantum de 
20-38% din totalul procentului de orbire [2]. 


ETIOPATOGENIE 


Cataracta congenitală se transmite atât autosomal 
dominant (cel mai frecvent), cât şi autosomal 
recesiv sau X-lincat. Unele cataracte pediatrice 
apar în contextul unor tulburări metabolice sau 
cromozomiale [3]. 

În cazul cataractelor congenitale bilaterale sunt 
incriminate următoarele cauze: 

-idiopatice (60%) [Friedman] 
ereditare (genetice) —transmitere autosomal 
dominantá, autosomal recesiva si X-lincata 

— tulburari metabolice (sindromul Down, galacto- 
zemia, Marfan, trisomia 13-15, hipoglicemia, sin- 
dromul Alport, boala Fabry, distrofia miotonică, 
sindromul Conradi, hipoparatiroidismul) 

— infecţii materne (rubeola, citomegalovirus, 
varicelă, sifilis, toxoplasmoza) 


anomalii oculare (aniridie, sindromul de 
disgenezie al segmentului anterior). 

— toxice (corticosteroizi, radiaţii) [6]. 

În cazul cataractelor congenitale unilaterale intră 
în discuţie următoarele cauze: 

~ idiopatice (80% din cazuri) [4] 

- anomalii oculare (persistenta vitrosului primitiv, 
disgenezia segmentului anterior, lenticonus posterior), 
tumori de pol posterior-retinoblastom, medulo- 
epiteliom 

- rubeola 

- traumatisme oculare [6]. 


CLASIFICAREA CATARACTELOR 
CONGENITALE 


Clasificarea cataractelor pediatrice se poate 

face dupa mai multe criterii: 
în funcţie de localizare, cataractele congenitale 

pot fi unilaterale (de regulă depistate târziu) sau 
bilaterale 

— în funcţie de vârsta de debut, pot f1 conge- 
nitale (prezente la naştere) sau infantile (apărute 
perinatal) 

- în funcţie de localizare (mortologie), cataractele 
pot fi: 

a) polare — sunt opacitáti capsulare anterioare 
si posterioare si ale cortexului cristalinian 

b) suturală -— este opacifierea bilaterală a 
suturilor cristaliniene in y 

c) coronarianá - sunt opacitáti aşezate in jurul 
ecuatorului cristalinian ca o corpană 

d) opacităţi blue-Dot — opacitati de culoare albastră 
localizate în cortexul cristalinian 


e) nucleară - localizate la nivelul nucleului 
embrionic, de regulă bilaterale [4] 
f) capsulară — sunt opacitati ale epiteliului 


cristalinian și ale capsulei anterioare a cristalinului 

g) zonulară — opacitati ce înconjoară şi încalecă 
nucleul clar, fiind înconjurate de o zonă de cortex 
clar (opacitati in „călăreţi”) 


h) membranoasa — apare prin resorbtia crista- 
nului 

- în funcţie de extensie — cataractele pediatrice 
pot fi parțiale sau totale (când reflexul roşu al 
pupilei este absent și nu poate fi vizualizată retina) 


[6]. 


TABLOUL CLINIC 
AL CATARACTELOR PEDIATRICE 


SIMPTOME 


Principalul simptom este tulburarea vederii. 
Dar, cum un nou-născut sau un copil mic nu se 
plânge, există semne de existenţă a cataractei. 


SEMNE 


Părinții se prezintă la consult cu copilul pentru 
prezenţa unei mici pete albicioase în pupilă sau 
chiar a pupilei albe (leucocorie), prezenţa nistag- 
musului sau strabismului [7]. Anamneza va da 
detalii asupra sarcinii (posibile infecţii), naşterii 
(greutate), debutul manifestărilor și asupra antece- 
dentelor heredo-colaterale vis-a-vis de cataracta 
congenitală. 


EXAMENUL OCULAR 


Testarea acuității vizuale se va efectua doar 
acolo unde copilul colaborează. La copilul mic 
testul reflexului roşu al pupilei (pe pupila dilatată) 
va estima prezenţa, extensia şi densitatea opa- 
citatilor. Opacitatile cristaliniene în centrul axului 
vizual mai mari de 3 mm se consideră că tulbură 
semnificativ acuitatea vizuală [Lee]. Acolo unde 
este posibil, se va efectua examenul biomicros- 
copic pentru evaluarea stării anexelor (pleoape, 
conjunctiva), cât şi a corneei (gradul de transpa- 
renta, diametru), profunzimea camerei anterioare, 
starea irisulut şi a cristalinului (poziţie, grad de 
transparenţă). Pot fi prezente si keratopatii în 
bandă, sinechii iriene posterioare, iridodonezis, 
iridofacodonezis, lenticon anterior sau posterior. 

In condiţii de necooperare, copilul va fi sedat 
sau anesteziat general pentru evaluarea stării 
segmentului anterior si posterior prin oftalmoscopie 
directa (pentru eventuala decolare a vitrosului 
primitiv hiperplastic, tumori de pol posterior sau 
alte anomalii retiniene), cát si pentru măsurătorile 
keratometrice. 
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Este importantá si másurarea presiunii intra- 
oculare (PIO), deoarece există o strânsă relaţie 
între diametrul corneean, PIO şi prezenţa glauco- 
mului [8]. 

Este justificată efectuarea unei ecografii tip B 
acolo unde nu se poate vizualiza retina. 


EXAMINĂRI PARACLINICE 


— Teste de laborator: viteza de sedimentare a 
hematiilor (VSH), hemoleucograma, glicemie, azot, 
creatinina, transaminaze (pentru evaluarea stării 
copilului în vederea intervenţiei chirurgicale), 
anticorpi Torch (pentru herpes simplex) sau VDRL 
(pentru stabilirea cauzei cataractei), nivelele serice 
ale galactokinazei, aminoacizilor, calciului şi fos- 
forului 

Examenul pediatric şi examenul ORL în 
vederea intervenţiei chirurgicale. 


DIAGNOSTIC DIFERENTIAL 


Diagnosticul diferențial al cataractei pediatrice 
se face cu: retinoblastomul, retinopatia de prema- 
turitate, persistenta vitrosului primitiv si dezlipirea 
de retină (anamneza, examen clinic şi ecografic). 


EVOLUTIA 


Unele cataracte congenitale sunt staționare, 
altele progresive. Aceasta explică si faptul că nu 
toate cataractele congenitale sunt depistate la 
naştere. 

Cataracta polară anterioară sau nucleară sunt 
staționare [1], desi uneori poate progresa. 

Cataractele care sunt evolutive sunt cele ce 
includ lenticon posterior, persistenta vitrosului 
primitiv, cataracta lamelara, suturală sau capsulara 
(anterioara, posterioara) [1] si ajung la opacifierea 
completa a cristalinului. 


TRATAMENTUL 


MEDICAL 


Nu toate cataractele congenitale trebuie 
operate. Astfel, cele parţiale sau mai mici de 3 mm 


[1] pot fi temporizate ca intervenţie chirurgicală si 
necesită monitorizarea copilului. 


CHIRURGICAL 


Obiective 


Scopul tratamentului chirurgical este de a obţine 
$1 menţine un ax vizual clar, precum si formarea 
imaginii pe retină. 


Particularităţi anatomice ale ochiului copilului 
comparativ cu adultul 


Ochiul copilului prezintă o serie de caracteristici, 
care-l diferențiază de ochiul adultului și care sunt: 
lungimea axului antero-posterior al globului ocular 
(ochii nou-nascutilor cu cataractă congenitală sunt 
mai scurți si cu diametru corneean mai mic 
comparativ cu nou-náscutii sănătoși [8], — curbura 
corneană (K), mărimea cristalinului: la nou- 
născut diametrul orizontal este de 6 mm, ajunge la 
8.4 mm la 21 luni si la 9,3 la adult [3]. De 
asemenea, sclera la copil este mai elastica, de 
aceea inciziile mari pot facilita prolapsul camerei 
anterioare [1]. capsula anterioară a cristalinului la 
copil este foarte elastică, creând dificultăţi in 
efectuarea  capsulorexisului, vitrosul este mai 
váscos comparativ cu adultul [1] iar sistemul 
vizual al copilului pánà la 8 ani este in dezvoltare 
cu o plasticitate foarte mare. 


Momentul operator 


Depinde de vârsta de depistare a cataracte! 
congenitale, de forma morfologică și extensia ei în 
legătură cu axul vizual. 

O cataractă congenitală densă prezentă la 
naştere trebuie îndepărtată la 4-6 săptămâni de 
viata după unii autori [7], iar după alui la 3 luni 
[3]. În cazul cataractei bilaterale, operația se poate 
efectua la 6 săptămâni [7] la ochiul cu cataracta 
mai densă. Dacă acum câţiva ani se considera 
oportun operarea unei cataracte congenitale totale 
imediat după naştere, actualmente se consideră 
mai prudent să se aştepte câteva săptămâni pentru 
ca copilul să devină stabil din punct de vedere 
medical si anesteziologic. 


Reabilitarea optică 


După decizia asupra momentului operaţiei, se 
pune problema reabilitării optice post-operator, 
subiect care trebuie luat în discuţie şi cu părinţii. 


În general, literatura de specialitate [3] reco- 
mandă ca sub vârsta de un an să se utilizeze lentile 
de contact silicon-hidrogel, atât în cazul cataractelor 
unilaterale, cât şi a celor bilaterale. Explicaţia 
rezidă din faptul că nu se poate anticipa gradul de 
creştere al globului ocular al copilului, iar plasarea 
per primam al unei lentile intraoculare (IOL) ar 
putea genera erori refractive mari; în aceste cazuri, 
după vârsta de 3 ani se va putea implanta per 
secundam un IOL. 

Un studiu multicentric recent arată cà implan- 
tarea de cristalin artificial intre una si sase luni in 
cataractele unilaterale generează un rezultat functional 
similar cu cel obtinut cu lentile de contact dar se 
asociază cu mai multe incidente operatorii, com- 
plicatit $i reinterventii post-operatorii. 

După vârsta de 1—2 ani intra în discutie implan- 
tarea de cristalin artificial per primam in special in 
cazurile unde putem stabili puterea dioptrică a 
cristalinului artificial şi cataracta este unilaterală. 
În cele bilaterale se optează pentru IOL d ipa 
varsta de 3-4 ani [3]. 

Se consideră o contraindicatie relativă a IOL 
cazurile de cataractă congenitală asociată cu micro- 
Halmie, microcornee, glaucom, inflamație oculara, 
subluxatie de cristalin [3]. 


Biometria oculară 


Calculul puterii dioptrice a cristalinulut artificial 
reprezintă o adevărată dilemă la copii, deoarece 
ochiul creşte pe măsura dezvoltării copilului și 
devine mult miopic dacă se implanteaza un IOL 
pentru emetropie. 

De aceea, studiile actuale arată [9] că între doi 
şi cinci ani de viață, lungimea globului ocular 
(AXL) crește doar cu 0,4 mm/an si apoi creşte 
doar cu | mm între 5-10 ani [9]. Se consideră ca 
între 2-10 ani target-ul retractiv post-operator 
trebuie să fie o hipermetropie de 1,5-2 D [10]. În 
momentul creşterii, ochii vor deveni emetropi sau 
putin miopi. 

După vârsta de 10-15 ani, când creșterea 
globului ocular este foarte lentă, target-ul refractiv 
post-operator poate fi emetropie. 

Studiile efectuate de Plagger si colab. [11] au 
arătat că la copilul între 3-5 ani se poate tenta o 
hipermetropie de +3-+5D, iar la copilul de 10 ani 
de +0,5D. 

La copiii sub | an, valorile keratometrice si 
AXL se stabilesc cu dificultate, doar in anestezie 
generala, folosind un keratometru portabil. Oricum 
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valorile k-urilor se modifică odată cu creşterea 
globului ocular. De aceea, Elie Dohan, citat de Lee 
şi colab. [1] susţine că valoarea puterii dioptrice la 
aceşti copii trebuie să tind cont doar de AXL. 
Astfel: 

—- dacă AXL este de ~20 mm se alege un IOL 
de +25D 

- dacă AXL este de ~19 mm se alege un IOL 
de +26D 

- dacă AXL este de ^18 mm se alege un IOL 
de +28D 

-dacă AXL este între 21-23 mm, puterea 
dioptrică a IOL-CP este egală cu AXL+1 D/mm 
ce depășește 21 [1]. 

Formulele folosite pentru calculul puterii IOL 
sunt in functie de AXL: 

— AXL «22 mm se va folosi Holladay II sau 
Hoffer Q 

— AXL între 22-24 mm — formula Hoffer Q, 
Holladay Il, SRKT 

- AXL peste 24,5 mm — formula SRKT [12]. 

Există şi formule empirice de apreciere a puterii 
în Funcție de vârstă: se recomandă o subcorectie 
de 8 D (fata de puterea calculată) când vârsta este 
sub şase săptămâni, o subcorectie de 6 D când 
vârsta este mai mică de şase luni, o subcorectie de 
4D la vârsta de 1 an, o subcorectie de 2 D la 
/àrsta de 2 ani. Toate aceste opțiuni demonstrează 
cat de dificilă este această provocare, în condiţiile 
în care evoluţia parametrilor biometrici este indi- 
viduală şi nu de puţine ori impredictibilă. 


Tipul IOL folosit 


Opiniile moderne susțin că la copil sau ado- 
lescent este bine de folosit implantul de cristalin 
artificial din material acrilic hidrofobic tip 
Acrysof SA 3OAL sau IQ [1]; aceste implante au 
un indice de refractie foarte mare si oferá o vedere 
clara [8]. 

Implantele acrilice hidrofobice pliabile au o 
suprafaţă rugoasá care induce o aderentá mecanică 
intre implant si restul de capsulá anterioará, factor 
important de profilaxie a opacifierii de capsulà 
posterioará. 


Pregátirea preoperatorie 


Midriaza preoperatorie reprezintă un factor 
important pentru chirurgia cataractei congenitale. 

Unii autori [2] preferá dilatarea pupilei cu un 
cocktail format din fenefriná 10%, tropicamida 
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0,5%+1 ml atropina 1% diluată în aceeaşi seringă 
cu 0,8 ml ser fiziologic. Se va aplica cate o 
picáturá la fiecare 15 minute, cu douá ore inainte 
de operatie [2]. 

Alti autori [3] sustin cá la copilul sub sase luni 
dilatarea se poate efectua cu ciclopentolat si 
fenilefriná 2,5%, aplicat din cinci în cinci minute 
cu o jumătate de oră înaintea operaţiei. 

Intraoperator, midriaza se menţine introducând 
adrenalină în sticla de soluţie salină (BSS) a 
facoemulsificatorului. 

Preoperator se va realiza si dezinfectia tegu- 
mentelor palpebrale şi a conjunctivei cu soluţie 
povidone-iodine pentru profilaxia endoftalmitei. 


Anestezia generală 


Timpii operatori 


Adaptarea tehnicii de facoemulsificare la copii 
a reprezentat un adevărat progres în chirurgia 
cataractei congenitale. Facoemulsificarea a fost 
utilizată pentru prima dată la copil în 1970 de 
către Ailes şi colab., citat de Bovet [13]. 

Plasarea — blefarostatului; unii autori [7] 
recomandă la copii prinderea muschiului drept 
superior pentru poziționarea corectă a globului 
ocular pe timpul operației. 

e Se realizează două paracenteze ale camerei 
anterioare (CA) la orele 10 si 14, cu un ac de 20 
de Gauge. 

e Colorarea capsulei anterioare cu tripan blue 
sub bulă de aer; iniţial se injectează aerul care va 
goli camera anterioară şi apoi colorantul care va fi 
injectat pe capsulă, fara a atinge endoteliul; spălarea 
excesului de colorant după 60 de secunde se face 
cu BSS. 

e Se vor injecta în CA substanțe vascoelastice 
coezive şi dispersive pentru a putea realiza capsulo- 
rexisul, 

e Capsulorexisul la copil este dificil de efectuat 
datorită elasticitátii capsulei anterioare si ca atare 
are tendința de derapaj spre ecuator. Capsulorexisul 
se începe în centru cu un ac de 30 Gauge si se 
continuă circular. Uneori nu este posibilă terminarea 
lui cu acul şi se foloseşte o pensă de side-port 
pentru un control mai bun al lui. 

e Incizia corneei in cornee clară de 2,2 mm sau 
2,4 mm 

e Hidrodeliniatia si hidrodisectia. 

În general, la copii nu este necesară hidro- 
deliniatia pentru cá nucleul este moale. Este mai 


utilă hidrodisectia nucleului pentru a detasa 
cortexul de pe capsulá [1]. De mentionat cà in 
cazul cataractelor polare posterioare unde exista 
posibilitatea existenței unui defect de capsulă 
posterioará, hidrodisectia nu se va efectua pentru a 
evita luxarea nucleului în vitros [14] (figura 4.38). 


Figura 4.38. Hidrodisectia si hidrodeliniatia nucleului. 


e Facoemulsificarea nucleului 

La cataracta copilului se foloseste o cantitate 
micá de ultrasunete sau deloc avánd in vedere cá 
nucleul copilului este moale şi poate fi extras cu 
sonda de irigare-aspirare bimanuală. În cazuri 
extrem de rare cu nucleu mai dur se poate folosi 
tehnica de microfaco bimanuală (irigație într-o 
mână, sondă de faco în cealaltă mână, introduse 
prin side-port). Se foloseşte un regim mic de 
ultrasunete şi un vacuum de până în 300 mmHg, 
cu o irigație de 19 Gauge. Aspirarea epinucleului 
ŞI a resturilor corticale se face prin irigare-aspirare 
bimanuală (figura 4.39). 


Figura 4.39. Facoemulsificarea nucleului. 


e Polisarea capsulei posterioare şi capsulorexis 
posterior, 

Unii autori [2, 8] recomandă efectuarea capsulo- 
rexisului posterior per primam, chiar dacă nu 
există opacitati pe capsula posterioară, la copiii 
sub 6 ani [16, 17]. Capsulorexisul posterior începe 
prin realizarea unei mici breşe în centrul capsulei 
posterioare cu un ac de 30 G prin care se va 
injecta substanța vâscoelastică în vederea înde- 
părtării hialoidei anterioare de capsula posterioară. 
Se completează capsulorexisul posterior cu pensă 
Corydan [1] până când se închide, urmat de 
vitrectomie anterioară. Dimensiunea capsulorexisului 
trebuie să he de minim 3,5-4 mm pentru a nu se 
închide [8]. După realizarea lui, este utilă separare: 
capsulei anterioare de cea posterioara cu substante 
vascoelastica, împingând vitrosul cât mai posterior. 

e Implantarea  intrasaculară a cristalinului 


artificial. 
Cristalinul artificial se injectează intrasacular cu 
cartusul atașat injectorului Monarh H (figura 4.40). 


Figura 4.40. Implantarea intrasaculară a LOL. 

e Implantarea cristalinului artificial ~ tehnica 
„bag in the lens" (metoda Tassignon). Principiul 
metodei constă în punerea capsulei anterioare si 
posterioare, după ce în prealabil s-a realizat 
capsulorexisul anterior şi posterior de aceleaşi 
dimenisiuni într-un sant in jurul părții optice a 
implantului [15]. Avantajele acestui tip de 
implantare sunt: 

~= absența contactului dintre partea optică a IOL 
51 capsula posterioară, reducând astfel inflamatia 
[15]. 

- angajarea celulelor epiteliale cristaliniene în 
periferia capsulei, împiedicând transformarea lor 
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in fibroblaste sau miofibroblaste, promotorii reactiei 
inflamatorii post-operatorii. 

~ lipsa nevoii de vitrectomie anterioara [15] 

e [mplantarea părţii optice a implantului in 
captură capsulară şi a hapticelor în sacul capsular 

e Implantarea cristalinului artificial in sulcus 

in cazul în care există suport capsular, implantul 
de cristalin se poate implanta şi în sulcus, pe capsulo- 
rexisul anterior. De preferat în aceste cazuri este 
folosirea implantelor multipiece, evitându-se contactul 
şi frecarea cu irisul. 

e Îndepărtarea materialului váscoelastic 

e Sutura plăgii corneene cu fir Vicryl 10.0 
(resorbabil), refacerea tonusului ocular cu BSS şi 
sigilarea prin hidratare a paracentezelor. 

Post-operator, se va efectua un tratament local 
cu cicloplegice (Ciclopentolat, Atropina 0,5-1%) 
si midriatice timp de o săptămână, antibiotic 4 
corticosteroid (Tobradex, Netildex) de 5 ori/zi 
timp de trei-patru săptămâni. 


COMPLICATII INTRAOPERATORII 


LEGATE DE INCIZIA CORNEEANÁ 


Incizia in cornee clará poate fi prea largá, ceea 
ce va favoriza prolapsul irian sau poate fi prea 
scurtă, ceea ce va împiedica etanseizarea corectă a 
plágii in post-operator [8]. 


DECOLAREA MEMBRANEI DESCEMET 


Această complicatie poate fi generată de: hipo- 
tensiune oculara apárutá in timpul efectuárii inciziei 
corneene; de directionarea gresité a cutitului de 
incizie sau incizie greşită cu cuțite tocite; de forțarea 
inciziei cu phacotip-ul sau cartuş [8]. 


LEGATE DE CAPSULOREXISUL ANTERIOR 


Discontinuitatea capsulorexisului apare prin 
inteparea accidentală cu acul de capsulorexis a 
capsulei anterioare. Se încearcă realizarea unor 
margini circulare ale capsulotomiei. 

Derapajul înspre periferie a capsulorexisului 
poate apare destul de trecvent la copii. Se injectează 
substanţa vâscoelastică în camera anterioară. Se 
decelează locul de derapaj al capsulorexisului şi 
cu o pensă, flap-ul se apucă si se roteşte spre centru 
[18]. 
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Capsulorexisul poate fi prea mic, caz in care se 
poate largi prin metoda spiralei, fie prin folosirea 
unei pense si a unei foarfece Vanas curb [19, 20]. 
Prin incizia principalá se introduce forfecuta in 
CA si se face o micá incizie in capsulorexis. Apoi 
se prinde cu pensa flap-ul creat si se roteste spre 
centru pánà la lárgirea capsulorexisului. Aceeasi 
lárgire se poate face folosind o pensá de chirurgie 
vitreoretinianá, introdusá prin una din paracenteze. 
Avantajul acestei metode este că previne colapsul 
CA şi distorsiunea plăgii corneene [10]. 


LEGATE DE HIDRODISECTIE 
SI HIDRODELINIATIE 


Extensia unui capsulorexis neregulat sau derapat 
in periferie poate apare daca pentru hidromanevre 
se utilizează o cantitate mare de fluid sau prin lezarea 
marginii capsulorexisului cu canula. Continuarea 
facoemulsificárii trebuie fácutá cu deosebitá prudentà. 

Ruptura capsulei posterioare în timpul hidro- 
manevrelor poate apare dacă CA nu este evacuată 
înainte de substanţa vâscoelastică, prin apăsarea pe 
buza posterioară a plăgii. În cazurile de cataractă 
polară posterioară cu defect capsular preexistent, 
hidrodisectia nu se efectuează [19-21]. Semnul 
prin care se manifestă această complicatie a fost 
descris de Yeah [22] ca „pupil snap”: pupila devine 
miotică dacă apare o ruptură a capsulei posterioare 
în timpul hidrodisectiei. 


LEGATE DE FACOEMULSIFICARE 
ȘI IRIGARE-ASPIRARE BIMANUALĂ 


Ruptura capsulei posterioare poate apare acolo 
unde este un defect de capsula posterioară pre- 
existent sau prin „ciupirea” capsulei posterioare cu 
sonda de aspirare. Se va stopa irigarea-aspirarea, 
se introduce substanţa vâscoelastică cu greutate 
moleculară mare la nivelul breşei pentru tamponada 
vitrosului, se continuă apirarea de cortex restant 
manual şi se completează cu vitrectomie anterioară. 


LEGATE DE IMPLANTAREA 
CRISTALINULUI ARTIFICIAL 


Decolarea membranei Descemet poate apare în 
timpul implantării când marginea inferioară a IOL 
este împinsă cu forţă printr-o incizie mai mică. 
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Ruptura capsulei posterioare poate apare in 
momentul injectării IOL în CA, „lovind-o” pe cea 
posterioară. 

Deteriorarea IOL- poate apare în cursul foldării 
lui în cartuş (diferite urme pe partea optică) sau 
ruperea hapticului datorită unei poziționării greşite 
a lui în cartuș; în aceste condiţii trebuie schimbat 
implantul [23]. 

Sindromul bag-sulcus — apare când IOL se 
injectează cu un haptic in sulcus si unul în sacul 
capsular, ceea ce va duce la dislocarea IOL si la o 
reactie inflamatorie irianá. De aceea, trebuie veri- 
ficatà poziţia IOL la sfârșitul implantării acestuia. 


COMPLICATH POST-OPERATORII 


OPACIFIEREA CAPSULEI POSTERIOARE 
(OCP) 


Reprezintà cea mai frecventá complicatie post- 
operatorie dupa chirurgia cataractei la copii si con- 
stituie un factor ambliopigen important. Prezinta o 
incidenta de pana la 100% a cazurilor operate [24 
26]. 

Etiopatogenetic, apare ca rezultat al proliferarii, 
metaplaziei si migrării celulelor epiteliale cristali- 
niene de la nivelul ecuatorului cristalinian pe capsula 
posterioară. O hialoidă intactă poate acţiona ca o 
schelă pe care să prolifereze celulele epiteliale, ca 
atare chiar în condiţiile unui capsulorexis posterior, 
poate apare o membrană secundară [7]. 

Factorii de risc în apariţia OCP sunt: vârsta mică, 
tipul cataractei (congenitală, traumaticá), asocierea 
altor afecțiuni oculare (uveita, persistenta de vitros 
primitiv), capsulorexis mic (sub 4 mm), tipul IOL 
(hidrofilice), implantarea în sulcus a IOL. 

Profilaxia opacifierii axului vizual se realizează 
prin: 

etectuarea capsulorexisului anterior circular 
ŞI care să acopere cu | mm partea optică [8]. 

- îndepărtarea cortexului restant; 

~ polisarea capsulei posterioare; 

- efectuarea capsulorexisului posterior si a 
vitrectomiei anterioare la copiii sub 6-8 ani; 

- utilizarea IOL cu design square-edge si din 
material acrilic hidrofobic [28]; 

— utilizarea colirurilor cu antiinflamator non- 
steroidian pe timp de trei luni pentru reducerea 
gradului inflamatiei. 


Tratamentul OCP constă într-o capsulotomie 
secundară prin pars plana (la copiii cu capsula 
intactă), iar la copiii peste 8 ani se poate efectua 
capsulotomie cu LASER-ul Nd-YAG la 4-6 luni 
post-operator (pentru a evita edemul macular 
cistoid). 


GLAUCOMUL SECUNDAR 


Incidenta acestei complicaţii după operaţia de 
cataracta congenitală variază între 3-41% [7] si 
apare într-o perioadă de 5-10 ani post-operator, 
chiar dacă decursul operator si post-operator a fost 
impecabil [8]. De aceea, se recomandă examinarea 
periodică a copilului în anestezie generală pentru 
măsurarea PIO. 

Mai frecvent, forma de glaucom secundar după 
cataracta congenitală operată este cel cu unghi 
deschis [7]. 

Obişnuit se indică tratamentul chirurgical, con- 
stând în trabeculectomie cu mitomicină, implantare 
de şunturi sau procedee ciclodistructive. Trabecu- 
lectomia cu mitomicină în glaucoamele secundare 
afachice/pseudofachice la copii este marcată de o 
rată de succes mai mică, mai ales la copiii sub 1 an, 
uneori cu complicaţii grave; sunturile de drenaj 
oferă rezultate mai bune la copii (eficienţa pe 
termen lung este discutabilă, uneori fiind necesară 
o nouă intervenţie). 

Metodele ciclodistructive se aplică glaucoa- 
melor refractare. O rată de succes mai mare (43%) 
o oferă endociclofotocoagularea endoscopică, dar 
deocamdata fara a avea rezultate pe termen lung 
[ Plagger]. 


ASTIGMATISMUL POST-OPERATOR 


Este foarte important de evaluat, fiind considerat 
ca factor ambliopigen. 
4 


UVEITA ANTERIOARA POST-OPERATORIE 


Mai frecventá la copil, comparativ cu adultul, 
datorită reactivitatii mari [1]. Profilaxia constă 
într-o chirurgie asepticá, iar tratamentul se rezumă 
la instilarea de coticosteroizi şi antibiotice pe o 
durată de cinci-sase săptămâni, asociat (la nevoie) 
cu injecții subconjunctivale cu dexametazonă. 


ENDOFTALMITA 


Complicatie mult mai rará decát la adult. 
Profilaxia constă in dezinfectia preoperatorie a 
tegumentelor si a conjunctivei cu solutie de 
povidone-iodine, chirurgie aseptica, instilatii pre- 
si post-operatorii de antibiotice. 


EDEMUL CORNEEAN 


Poate f1 pasager (secundar irigárii CA cu BSS, 
manipulárii excesive intraoculare sau atingerii 
endoteliului cu IOL [1]) sau cronic (rezultatul unei 
decolări extinse a membranei Descemet). Profilaxia 
complicatiei se realizează prin folosirea substanţelor 
vâscoelastice si efectuarea de manevre intra- 
operatorii minime. Edemul corneean tranzitor se 
remite sub tratament local cu steroizi, iar cel 
cronic necesită aplicarea unei lentile de contact 
terapeutice, cu controlul periodic al copilului. 


HETEROCROMIE IRIANĂ 


Uneori, după operaţia de cataractă congenitală, 
irisul se închide la culoare, datorită eliberării în 
timpul operaţiei de prostaglandine [7]. 


DEPOZITE PE IMPLANT 


Sunt destul de frecvente la copii, imediat post- 
operator şi sunt mai dese la cazurile cu implantare 
în sulcus a IOL, la cei cu iris brun sau mai putin 
complianti la tratamentul local [7]. 


CAPTURA PUPILARA 


Apare la cazurile cu implantare de IOL in 
sulcus sau cu capsulorexisul prea larg [7]. In 
cazurile in care jenează vederea se va reinterveni 
cu poziționarea cristalinului artificial. Profilaxia 
constă în fixarea intrasaculară a cristalinului 
artificial sau tehnica „bag in the lens". 


DISLOCĂRILE IMPLANTULUI 


Apar datorită fixării IOL cu o haptică in sulcus 
şi cealaltă intrasacular sau când implantarea se 
face pe un suport capsular precar; se recomandă 
repozitionarea IOL. 
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DEZLIPIREA DE RETINA 


Incidenta acestei complicatiei este de 1—1,5%. 
Factorii de risc sunt: ax antero-posterior mai lung, 
persistenta vitrosului primitiv sau interventii repetate. 
Profilaxia constă într-o vitrectomie anterioară 
corectă sau tehnica „bag in the lens”. Tratamentul 
constă în vitrectomia posterioară prin pars plana 
(VPP) asociată cu cerclaj scleral. 


EDEMUL MACULAR CISTOID (EMC) 


Această complicati este rar întâlnită la copii 
[7]. posibil printr-o vascularizatie mai sănătoasă, 
diferente notabile in structura prostaglandinelor 
sau lipsa bolilor generale. Oricum, este dificil de 
evaluat la copii. Ahmedich si colab., citati de Lee 
[1] sustin ca frecventa EMC ar fi mai mare la 
copiii care dezvoltă uveită în post-operator. 

Profilaxia constă în tratamentul post-operator cu 
coliruri cu steroizi si antiinflamatoare nesteroidiene. 
Tratamentul mai cuprinde administrarea generală 
a steroizilor, precum si inhibitorii de anhidrază 
carbonică. 


ERORI BIOMETRICE DE TIP MIOPIC 


De regulă, sunt atribuite creşterii normale a 
globului ocular lipsa acuratetii biometriei oculare 
şi a compliantei copilului la reanimare. 


Pentru ochii afaci se va efectua implantarea per 


secundam, iar pentru cei cu IOL se va aplica 
tehnica piggyback, explantarea IOL sau chirurgie 
corneeaná refractiva cu LASER-ul după vârsta de 
18-20 de ani [7]. 


STRABISMUL 


Este o prezenta constantà la copilul operat de 
cataracta congenitală cu sau fără IOL. Mai frecventă 
este exotropia (46%) [7]. Cu cât cataracta apare 
mai repede în viaţa copilului și cu cât operaţia de 
cataractă se întârzie, riscul apariţiei strabismului 
este mai mare. Strabismul constituie dovada 
ambliopiei. 

Se incepe cu un tratament de ocluzie directi, 
iar apoi odatá cu recuperarea functionalá se 
opereazá. Succesul operatiei de strabism este mai 
mare in cazurile in care el nu este prezent 
preoperator [1]. 


IMPLANTAREA PER SECUNDAM 


Se indica la copiii afaci dupa operatia de 
cataractă congenitală (mai ales unilaterală) sau 
cand există afakie bilaterală, când corectia cu 
ochelari sau lentile de contact este lipsità de 
succes sau din considerente estetice/cosmetice. 

Evaiuarea preoperatorie trebuie să cuprindă un 
examen ocular complet: acuitate vizuală cu corecție 
optică, refracție, keratometrie, biomicroscopie (exa- 
minarea corneei, CA, pupilă, prezenţa sinechiilor 
iriene, suport capsular), PIO şi examenul fundului 
de ochi. Biometria oculară va tine cont de valorile 
keratometriei şi AXL, folosind formula de calcul 
pentru afakie şi ţinând cont de poziţionarea IOL. 

În cazul prezenţei unui suport capsular cu 
centru liber se va opta pentru implantarea unui 
IOL-CP in sulcus sau în sacul capsular (mai rar). 
Cele mai trecvente complicaţii sunt: dispersie de 
pigmet, uveita cronică, eroziunea corpului ciliar, 
dislocarea IOL. Se utilizează IOL foldabil multi 
sau single piece. 

in cazul absentei suportului capsular se recomanda 
folosirea IOL-CP cu fixare sclerala (ab interno, 
ab externo), sau cu fixare iriană (implant Artisan 
sau Artiflex [1]). 


MANAGEMENTUL AMBLIOPIEI 


În cazul cataractei congenitale unilaterale operate 
fără implant se va corecta afakia cu lentile de contact 
silicon-hidrogel asociat cu ocluzia ochiului sănătos 
câteva ore pe zi, la copilul sub 3 ani. În cazurile de 
afakie bilaterală se vor utiliza ochelarii sau lentilele 
de contact silicon-hidrogel [6]. 


PROGNOSTIC 


Prin progresele efectuate în ultimii ani, prog- 
nosticul cataracte congenitale sau infantile s-a 
îmbunătăţit. Desigur, el este dependent de momentul 
diagnosticului şi tratamentului chirurgical. Studiile 
[30] arată ca în cazurile de cataracta congenitală 
bilaterală, acuitatea vizuală a fost egală cu 20/20 
până la 20/40. Prognosticul în cazurile de cataractă 
unilaterală este mai rezervat, fiind dependent de 
vârstă, tipul cataractei, momentul diagnosticului şi 
tratamentului chirurgical [30]. 


Când operaţia trebuie efectuată în primul an de 
viata, frecvent apare glaucomul secundar si opaci- 
fierea axului vizual. În cazurile de cataractă unila- 
terala, ambliopia se tratează cu dificultate [1], iar 
în cazurile bilaterale, însoţite de nistagmus, prog- 
nosticul vizual este rezervat [7]. 
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IMPLANTAREA DE CRISTALIN ARTIFICIAL 
IN ABSENTA SUPORTULUI CAPSULAR 


DORIN CHISELITA 


Definim, pentru acest capitol, absenta suportului 
capsular acea situatie clinica ce nu permite pla- 
sarea lentilei intraoculare (IOL) in sac sau in sulcus 
(situat pe capsula); in aceste situatii implantarea 
unui cristalin artificial poate fi in camera anterioara 
(cu fixare in unghiul camerular sau la iris) sau in 
camera posterioará (cu sutura la iris sau cu fixare 
la sclera). 

Dupà momentul implantàrii aceasta poate sa fie 
primara (in aceeasi operatie cu cea de cataracta) 
sau secundara (la un interval de timp dupa extractia 
cristalinului). Implantarea primara planificatà este 
indicată după extracția cristalinului luxat în vitros 
sau camera anterioară, a cristalinului subluxat (dializă 
zonulară importantă) sau de necesitate (cauzată de 


incidente operatori! severe). Implantarea secundară 
poate fi izolată sau asociată cu alte proceduri 
(keratoplastie penetranté (KP), vitrectomie prin 
pars plana (VPP), intervenţii antiglaucomatoase) 
[1, 2]. Cele mat importante indicaţii ale implantárii 
secundare sunt afakia preexistentă, schimbarea 
implantului de cristalin artificial TOL sau complexul 
sac capsular — [OL dislocate, eroare în calcularea 
puterii IOL, complicaţii determinate de implant: 
edemul cornean cronic, sindromul uveită-glaucom- 
hemoragie etc.). 


IMPLANTAREA DE CRISTALIN : 
ARTIFICIAL IN CAMERA ANTERIOARA 


IMPLANTAREA IOL CU FIXARE 
IN UNGHIUL CAMERULAR 


Indicaţii: afakia după extracția intracapsulará 
curentă sau preexistenta, schimbarea IOL. 

Contraindicaţii: densitatea scăzută a celulelor 
endoteliale corneene, profunzimea camerei anterioare 
redusă, unghi camerular îngust sau cu elemente 
patologice (sinechii, neovascularizatie), defecte 
iriene importante. 


Avantaje: tehnică uşoară, durata scurtă a operaţiei, 
rezultate funcţionale bune. 

Dezavantaje: dificultăți la insertia în unghi, riscul 
decompensării corneene, sindromul uveită-glaucon 
hemoragie, edem macular cistoid. 

Preoperator sunt necesare: determinarea dei 
sității celulelor endoteliale, gonioscopia, calculul 
puterii TOL, măsurarea diametrului cornean din 
limb in limb în vederea selectării unui IOL c 
diametru adecvat, alegerea modelului (Kelman ct 
anse deschise şi flexibile), administrarea preoperatorie 
de coliruri cu antibiotic si antiinflamator nesteroidian. 

Tehnica: 

anestezie peri sau retrobulbară, subtenoniană, 
topică 

peritomie limbică lungă de 9-11 mm centrată 
pe meridianul vertical; hemostază cu cauterul 

incizie parțială în două planuri la nivelul 
limbului sau sclerei cu o lungime de 7 mm 

vitrectomia anterioară (dacă este necesar) 
prin două paracenteze laterale de 25 Gauge (una 
pentru vitreotom şi cealaltă pentru irigare) 
(figurile 4.41, 4.42) 


Figura 4.41. Vitrectomia anterioară, 


Figura 4.42. Vitrectomia anterioară — continuare. 


~se introduce carbachol in camera anterioară 
(pentru a obtine miozá) si apoi material váscoelastic 
(se aprofundeazà, dar nu excesiv, camera anterioará) 

- paracentezá prin incizia limbicá principală 
urmată de lărgirea inciziei cu foarfecele corneo- 
scleral 

~ se introduce pseudofakul în camera anterioară 
(unii preferá de-a lungul unui glide preplasat 
(figura 4.43) si se poziţionează complet si corect 
(cu ajutorul a douá manipulatoare plasate in 
angulatia hapticelor se roteste IOL astfel ca axul 
lui să fie pe meridianul orizontal, iar capătul 
hapticelor să fie în unghi deasupra irisului) 


Figura 4.43. Introducerea [OL in camera anterioară 
ajutată de un suport. 
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—se efectuează o iridectomie periferică cu 
foartecele Vannas 

— sutura plăgii cu nylon 10-0 cu fire separate 
cu înfundarea nodului în partea sclerală a inciziei 

— îndepărtarea materialului vâscoelastic prin 
irigație aspirație utilizând cele două paracenteze 
laterale 

— refacerea camerei anterioare cu soluţie salină 
echilibrată (BSS), securizarea paracentezelor prin 
hidratare stromală, controlul etanseizarii inciziei 

—repozitionarea si fixarea conjunctivei prin 
suturá (nylon, Vicryl 10-0) sau diatermie 

- injecție subconjunctivalá cu gentamiciná si 
solumedrol; pansament ocular. 

Post-operator: pansament ocular una-trei zile, 
instilatii de antibiotic (una-douá săptămâni) si 
corticosterozi (patru săptămâni); control in prima 
Zi, în ziua cinci-sapte, la două si la patru săptămâni, 
apoi când este necesar; îndepărtarea suturilor 
conjunctivale (nylon) la două săptămâni si a celor 
limbice (obişnuit la şase săptămâni mai ales dacă 
sunt expuse, şi-au pierdut tensiunea si rolul, sau 
intretin infiltrate; celelalte suturi pot fi lăsate pe 
loc), corectia optică la distanță (la nevoie) si 
pentru aproape. 

Complicaţii: angajarea irisului de către părţile 
haptice, hitema, hemoragie supracoroidiană, creşterea 
presiunii intraoculare (PIO), endoftalmita, edem 
macular, dezlipire de retină, edem corneean si 
keratopatie buloasă. 

Optiunea chirurgilor pentru acest tip de implan- 
tare variaza de la utilizarea sistematica pana la res- 
pingerea vehementa, fiecare atitudine avand argu- 
mente solide si pertinente, de unde rezultă concluzia 
că alegerea implantării în camera anterioară nu 
reprezintă soluția ideală. 


IMPLANTAREA DE IOL ÎN CAMERA 
ANTERIOARĂ CU FIXARE LA IRIS 


Indicaţii şi contraindicatii: similare cu cele 
pentru IOL de cameră anterioară. 

Preoperator: calculul puterii IOL, alegerea 
IOL cu fixare la iris (Artisan, Verysise — toate 
derivă din modelul Lobster Claw), constrictia 
pupilei, antiinflamatoare nesteroidiene. 

Tehnica: 

— anestezie peri sau retrobulbară 

— peritomie limbică centrată pe ora 12, lung 
de 8-9 mm; diatermie uşoară cu cauterul 


— incizie limbică posterioară biplanară lungă de 
7 mm; paracenteza camerei anterioare, introducere 
de miochol şi apoi de material vascoelastic 

-se penetrează incizia principală si apoi se 
extinde pe toată lungimea ei 

se introduce implantul în camera anterioară, 
se roteşte astfel ca axul longitudinal să fie situat pe 
meridianul orizontal; se inclavează părţile hapticti 
în stroma irianá (prin diverse tehnici) la ambele 
extremități ale implantului; iridectomie periferică 
pe meridianul orei 12 cu foarfecele Vannas (dacă 
nu era) 

sutura inciziei limbice cu nylon 10-0, fire 
separate; evacuarea materialului váscoelastic din 
camera anterioară, refacerea oftalmotonusului cu 
BSS, sutura conjunctivel; injecție subconjunctivalà 
cu antibiotic si cortizon. 

Variante tehnice: introducerea de implante 
pliabile prin incizie corneană mica; iridotomia 
poate fi efectuată cu LASER-ul Nd-Yag cu 1-2 
săptămâni preoperator; se realizează două paracenteze 
la ora 10 si la 2 prin care se efectuează inclavarea 
stromală; nu este necesară sutura inciziei principale; 
există si modele torice capabile să corecteze 
astigmatismul. 

Post-operator:. similar cu cele menţionate la 
„Implantarea IOL cu fixare în unghiul camerular”. 

Complicatii: ovalizarea pupilei, atrofie irianà 
stromală, uveită, edem cornean cronic, edem macular 
cistoid, glaucom secundar. 


, IMPLANTAREA DE IOL 
IN CAMERA POSTERIOARĂ 


IMPLANTAREA DE IOL ÎN CAMERA 
POSTERIOARĂ CU SUTURA LA IRIS 


Indicatii: afakia în absenţa suportului capsular 
dar cu integritatea camerei anterioare şi a irisulul, 
securizarea unui IOL de cameră posterioară dislocat, 
implantare secundară asociată cu KP. 

Contraindicatii. cameră anterioară alterată, defecte 
iriene congenitale sau dobândite severe. 

Avantaje: durata scurtă a intervenției, riscul 
scăzut al decompensării corneene, posibilitatea 
folosirii unor incizit mici pentru implante pliabile, 
prezervarea conjunctivel. 

Dezavantaje: sutura la iris poate determina 
frecarea continuă cu atrofie stromalà, dispersie 
pigmentara, uveita cronică. 


Preoperator: alegerea implantului: cel mai 
frecvent se utilizează un implant pliabil multipiece 
cu hapticile rotunde; mult mai rar se folosește un 
implant monobloc cu părțile haptice moi (când se 
repozitioneaza implantul de cameră posterioară 
dislocat). 

Tehnica: 

anestezie peri sau retrobulbară, subtenoniană, 
topică 

- incizie limbică sau corneaná standard (3-32 mm), 
introducere de carbachol în camera anterioară 
urmată de aprofundarea ei cu material vascoelastic 

se pliază implantul după care se introduce în 
sulcus părţile haptice, iar optica implantului rămâne 
deasupra irisului: fie injectăm implantul în sulcus 
şi liftam partea optică cu o spatulă deasupra irisului 
[3, 4], fie introducem prima haptică în sulcus dupa 
care tractionám pupila cu un manipulator si 
diryam a doua haptică in sulcus (in acest mod 
optica rămâne permanent in camera anterioară) 

sutura hapticelor la iris: paracentezá periferică 
prin care pátrunde acul lung (CIF-4, CTC-6) cu fir 
de prolipropilene (10-0 sau 9-0), ce trece prin iris 
(la periferie), pe sub haptică, din nou prin iris 
(figura 4.44) şi părăseşte camera anterioară, ieşind 
prin cornee (printr-o altă paracenteză). Sutura se 
strânge prin. manipulari in camera anterioară 
(sutura McCannel); Stutzman si Stark plasează o 
nouă paracenteză limbică deasupra hapticei prin 
care scot capetele firului, le tractioneaza si le 
strange deasupra hapticei, dupa care le innoada 
(nod dublu sau triplu), le scurtează si le impinge in 
camera anterioară [6, 9, 10]. Siepser dezvoltă o 
tehnică menită să evite manipulárile intraoculare 


si distorsiunea irisului [7, 8, 11]: procedeul este 
similar până când acul părăseşte camera anterioară; 
cu ajutorul unui cârlig de iris se aduce o parte din 
portiunea distală a tirului în afara ochiului 
paracenteza inițială efectuând o buclă; capătul 
proximal este trecut prin buclă si se face t 
dublu; se trag cele două capete, iar nodul gliseaza 
$1 se strânge deasupra hapticei; manevra se poate 
repeta pentru noduri adiţionale; se scurtează firele 
la sediul nodurilor cu ajutorul unui foarfece retinian 
fin (Grieshaber). Se repetă manevrele pentru sutura 
la iris a celeilalte haptice (figura 4.45) 
-= se impinge usor cu o spatulă partea optică a 
implantului îndărătul irisului si se manipulează 
irisul pentru reducerea ovalizarii pupilei 
~se îndepărtează materialul vascoelastic din 
camera anterioară, se hidratează paracentezele, se 


[o 
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sutureazá incizia principalá cu fir de nylon 10-0; 
injecție subconjunctivalá cu antibiotic si cortizon; 
pansament ocular. 


Figura 4.44. Sutura McCannel. 


Figura 4.45. Aspect final dupa sutura ambelor haptice la iris. 


Variante tehnice: sutura IOL sub cer deschis 
(în cursul KP), aducerea inițială a părții optice in 
camera anterioară urmată de sutură (când implantul 
de cameră posterioară este dislocat). 

Post-operator: tratament şi monitorizare similare 
cu cele după implantarea de IOL în camera 
anterioară. 

Complicatii. hitema, hemoragie vitreeaná, hemo- 
ragie coroidiană, uveită cronică, glaucom, edem 
macular, dezlipire de retină, dislocarea IOL. 

Rezultate: în 95% din cazuri la care implantarea a 
fost secundară, acuitatea vizuală (AV) post- 
operatorie corectată este mai bună cu o linie fata 
de AV preoperatorie corectată; scăderea AV este 
corelată cel mai frecvent cu dezvoltarea edemului 
macular. 
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IMPLANTAREA ÎN CAMERA POSTERIOARĂ 
CU FIXARE LA SCLERĂ 


Indicaţii generale: similare cu cele pentru toate 
tipurile de implantare. 


Indicaţii specifice: densitatea redusă a celulelor 


endoteliale, sinechii anterioare periferice extinse, 
suport irian insuficient, prezenţa uleiului de silicon 
în ochi, concomitent cu KP (evident în absenţa 
suportului capsular). 

Avantaje: riscul scăzut al decompensării corneene, 
a glaucomului, contact uveal minimal. 

Dezavantaje: intervenţie mai dificilă, timpul de 
operație mai lung, manevre oarbe la pasajul trans- 
scleral al acelor, incidenţă crescută a hemoragiei 
vitreene, a dezlipirii de retină, risc specific legat 
de eroziunea (infecţii) sau ruperea (dislocarea 
IOL) suturilor [12-15]. 

Preoperator: alegerea IOL (speciale pentru acest 
tip de fixare: Alcon CZ70BD, Bausch and Lomb 
6190B — au mici orificii localizate pe haptice, 
implante multipiece cu diametrul opticii mare si 
lungimea adecvată a părților haptice), calcularea 
puterii implantului, dilatarea pupilei, instilatii oculare 
cu antibiotice și antiinflamatorii nesteroidiene 
(nepafenac, ketorolac — optional). 

Tehnica: 

Tehnicile chirurgicale sunt multiple; ele se pot 
clasifica in functie de abord (ab interno si 
ab externo), in functie de fixare (prin suturá sclerala, 
prin tunelizare sclerală cu sau fără adeziv tisular). 

anestezie peri sau retrobulbara 

peritomie limbică de la ora 11 la ora 3 cu 
foarfecele Westcott; peritomie limbică mică la 
ora 8; hemostazá prin diatermie usoara 

~ crearea a două volete sclerale la ora 8 si ora 2: 
aspect triunghiular cu baza la limb, 2 pe 2 mm, 
50% din grosimea sclerei 

— realizarea unei incizii limbice posterioare sau 
sclerale partiale (75% din grosime) cu o lungime 
de 7-8 mm, centrată pe meridianul orei 12 

- paracenteza camerei anterioare, vitrectomie 
bimanuală (dacă este necesar), introducerea 
vâscoelasticului în camera anterioară 

~ plasarea implantului. 

a. tehnica ab interno: 

— pregătirea IOL cu suturile adecvate: se poate 
trece acul lung dublu armat cu fir de prolen 9-0 
sau 10-0 (Ethicon CIF-4, Ethicon STC-6) prin 
urechiusa fiecárei haptice o inconjoará, se innoada 
şi se taie scurt (figura 4.46); de asemenea se poate 


fixa firul fácánd un lasou blocat de urechiusá 
(figura 4.47) 


pe 


Figura 4.47. Tehnica ab inferno cu fixare în două puncte. 


- lărgirea inciziei limbice (biplanar) pe 7-8 mm, 
reintroducerea de material vâscoelastic în camera 
anterioară 

~ se trece un ac din camera anterioară pe sub 
iris si se exteriorizează sub voletul de la ora 2 la 
0,75 mm posterior de limb ajutat de o uşoară 
contrapresiune pe scleră (figura 4.47); se repetă 


manevra în vederea exteriorizării celuilalt ac sub 
voletul scleral de la ora 8 [16, 17]. Această 
variantă tehnică are fixarea hapticei la sclera 
într-un singur punct; există si varianta cu două 
puncte de fixare a fiecărei haptice (când se 
foloseşte tehnica blocării lasoului la nivelul 
iecárei urechiuse), pentru fiecare hapticá sunt 
două fire cu două ace; fiecare ac se exteriorizează 
sub același volet la 1—1,5 mm distanţă de celălalt 
(figura 4.47). 

. se introduce IOL în camera anterioară cu 
haptica interioară prima; chirurgul avansează 
haptica interioară ajutat de tracțiunea pe firul sau 
firele de sutură ale hapticei respective; cu ajutorul 
unei pense se introduce haptica superioară sub iris 
prin usoara flexare a acesteia (figura 4.48); se 
tensioneaza firul sau firele de suturá; se innoada 
cele două fire de sutură pe sclera subtiatà şi apoi 
se taie scurt; când există un singur punct de fixatie 
acul mai trece odată prin sclera după care se 
innoada si se taie scurt 


Figura 4.48. Introducerea hapticei superioare sub iris. 
Li 
îndepărtarea materialului vascoelastic din 
camera anterioară, sutura inciziei principale cu nylon 
10-0 fire separate, introducerea de miochol în camera 
anterioară şi refacerea oftalmotonusului cu BSS 
~ se suturează voletele sclerale triunghiulare cu 
nylon 10-0; se verifică din nou etansietatea suturilor 
şi oftalmotonusul, se repozitoneaza conjunctiva 
suturând cu nylon sau Vicryl 10-0; injecție sub- 
conjunctivală cu antibiotic si cortizon. 
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Variante: 

~acele se exteriorizează la sclera in absenţa 
voletelor sclerale, se înnoadă firele doi-unu-unu, 
sunt tăiate scurt si se roteşte nodul pentru a fi 
infundat in sclerá (Lane) 

— acul se exteriorizeazá iar firul de sutură se 
introduce in sclerá, nepenetrant, pe lungimi mai 
mari in zig zag, se tensionează după care este tăiat 
scurt astfel capatul lui se retrage in traiectul 
inciziei 

~ se efectuează două incizii limbice parţiale de 
2 mm situate la ora 2 şi la ora 8; ele se continuă 
posterior interesánd două treimi din grosimea 
sclerei si având o lungime de 1,5-2 mm; acele se 
exteriorizează la 0,75 mm posterior de limb; se 
sectioneaza firul la nivelul acului; cu ajutorul unui 
manipulator de iris cele 2 fire sunt scoase prin 
incizia scleralà sunt innodate și strânse în 
interiorul inciziei şi în final scurtate; deci nodul 
este ascuns în incizia parțială ce rămâne nesuturată 
(Hofmann) 

~ se creează două volete sclerale la ora 2 si ora 8; 
se practică două tunelizări sclerale de 3-5 mm în 
aceeași direcție cu cea a hapticilor; se efectuează 
2 incizii penetrante situate la 0,75 mm posterior de 
limb; se introduce implantul multipiece in camera 
anterioară cu haptica inferioară trecută prima; cu 
ajutorul unei pense fine pătrundem spre pupilă, 
prindem cu pensa capătul părții haptice si o scoatem 
la nivelul orificiului scleral; haptica este introdusă 
în tunelul scleral şi avansează pe toată lungimea 
lui; ulterior se introduce si haptica superioară prin 
manevre similare; sutura voletelor sclerale; implantul 
are o bună stabilitate, este bine centrat, nu necesita 
suturi transsclerale [17-19]. Prin această tehnică 
pot fi introduse sau repozitionate implante multi- 
focale; voletele sclerale $i conjunctiva pot fi aplicate 
utilizând adezivi tisulari [20-22]; s-a ajuns la 
rafinamente tehnice ce permit implantarea fără 
suport capsular folosind microincizii, plasând [OL 
în camera posterioară şi fixându-l la sclera în 
absenţa oricărei suturi 

~- vizualizarea endoscopicá a trecerii acului 
prin sclera. 

Post-operator: reguli similare cu cele indicate 
la celelalte tipuri de implantari. 

b. tehnica ab externo: 

— se creează incizia limbică si voletele sclerale 

~ se trece un ac lung si drept armat cu fir de 
poli-propilenă 10-0 (Ethicon STC6) prin sclera 
sub voletul de la ora 2, la 0,75 mm posterior de 
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limb pana ce ajunge in aria pupilará; prin voletul 
de la ora 8 se introduce un ac de seringá de 27 sau 
28 Gauge până în aria pupilară; acul armat cu fir 
pátrunde in lumenul celuilalt ac (figura 4.49) si 
împreună se retrag din ochi la nivelul voletului de 
la ora 8 


Figura 4.49. Tehnica ab externo — introducerea acului 
cu fir într-un ac de ghidare. 


cu ajutorul unui cárlig Sinskey aducem firul 
de prolen in incizia principala (figura 4.50) si il 
tăiem la mijloc (figura 4.51); cele două capete se 
ancorează la urechiusile hapticelor [23-26]: de 
aici chirurgia este similară cu cea descrisă la 
tehnica ab interno cu un punct de fixare 


Figura 4.50. Tehnica ab externo — Scoaterea firului 
prin incizia principalà. 


Figura 4.51. Tehnica ab externo - sectionarea firului: 
se obțin două capete care se fixează 
la părțile hapticei ale IOL. 


în varianta cu 2 puncte de fixare se creează 
volete sclerale la ora 9 si la ora 3; un ac de seringa 
de 27 Gauge intră în ochi la 1 mm posterior de 
limb pe meridianul orei 9 si iese din ochi la 1 mm 
posterior de limb pe meridianul orei 3; se introduce 
cat mai mult acul armat cu fir de prolen in lumenul 
acului de seringá şi împreună sunt retrase spre 
meridianul orei 9 pánà cánd in pupilà observám 
firul de prolen; cu un cárlig Sinskey il prindem si 
facem o mică buclă; complexul ac de seringá 
acul armat cu firul de prolen se orienteazá din nou 
spre meridianul orei 3, avanseaza, iesind din ochi 
la | mm posterior de limb si lateral de primul 
capát; astfel obtinem o buclà de prolene in ochi cu 
2 suturi externalizate sub un voletul scleral; bucla 
de prolen este adusă în afara inciziei principale; se 
fac aceleaşi manevre pentru a avea bucla de prolen 
cu capetele externalizate la ora 9; fiecare buclă 
pătrunde prin urechiusa hapticii după care facem o 
buclă în jurul haptici fără nod (lasou blocat); 
astfel am obținut pentru fiecare haptică două 
puncte de fixare — de aici tehnica urmează aceiaşi 
paşi enumerati la tehnica ab interno cu două 


puncte de fixare. 

Posr-operator: reguli similare cu cele indicate 
la celelalte tipuri de implantări descrise în acest 
capitol. 

Complicatii: hifema, hemoragie vitreană, expu- 
nerea suturilor si riscul endoftalmitei, edem macular 
[27], dezlipire de retina, dislocarea implantului 
[28-31] etc. 

Rezultate functionale: dupa extractia complicata 
a cataracte! AV mai mare de 0,5 in 80% din 


cazuri; in implantarea secundară (fără factori de 
risc) AV mai mare de 0,5 în 90% din cazuri. 


ANALIZA COMPARATIVĂ 
A IMPLANTELOR FOLOSITE 
IN ABSENTA SUPORTULUI CAPSULAR 


Eficacitatea: rezultatele vizuale pentru cele trei 
tipuri de implantari sunt comparabile; tehnici 
implantării in camera anterioară este mai simplă 
şi durează mai putin; riscul major al implantarii 
in camera anterioară îl reprezintă afectarea pro- 
gresiva a endoteliului corneean; decompensarea 
lui va necesita KP asociată cu înlocuire: 
implantului; riscurile secundare sunt legate de 
inflamatia uveală cronică, glaucomul si de edemu 


macular. 

Tehnica fixăru la sclera este mai dificilă si 
durează mai mult; riscurile majore sunt legate de 
prezenta suturilor (eroziune, rupere), de dezvoltarea 
edemului macular şi a dezhpirii de retină. Chiar 
daca fixarea scleralà a IOL are beneficii anatomice 
şi teoretice nu avem până astăzi studii prospective 
randomizate care să precizeze superioritatea uneia 
din tehnici asupra celorlalte. Tehnologii si inovaţii 
viitoare ar putea să ofere răspunsuri clare la aceste 
probleme; până atunci chirurgul trebuie să fie 
familiarizat cu aceste tehnici chirurgicale în egală 
măsură care să îi permită, după o analiză meticuloasă, 
să ofere pacientului soluţia cea mai bună. 
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Capitolul 5 
GLAUCOMUL 


GLAUCOMUL - CAND SI CAT ESTE O BOALĂ CHIRURGICALĂ? 


DORIN CHISELITA 


Glaucomul este o boală a contrastelor. Avem la 
dispoziţie un adevărat arsenal tehnologic de diag- 
nostic, dar nu avem o definiţie clara, unanim 
acceptată a bolii, o stadializare a acesteia. Bene- 
ficiem de concepte patogenice multiple, reale, 
sofisticate şi bine integrate în „schema” bolii, dar 
actionám din punct de vedere terapeutic asupra 
unui Singur mecanism: presiunea intraoculară. 
Putem monitoriza în timp boala accesând perime- 
tria computerizată şi tehnologia imagistică a 
discului optic si al stratului nervos al fibrelor 
retiniene, dar nu știm exact ce măsurăm sau dacă 
ceea ce observăm reprezintă sau nu progresie 
reală. Industria oferă continuu noi medicamente, 
îmbunătăţeşte calitatile celor vechi, le combină, 
introduce noi metode chirurgicale, toate spre 
beneficiul pacienților, dar noi nu ştim cu certi- 
tudine când, cum şi cu ce să tratăm un anume 
pacient asttel ca el să beneficieze în mod real de 
acest tratament. Cum trebuie rezolvată această 
problema care afectează aproximativ 60 milioane 
de pacienţi pe glob si este responsabilă de 
pierderea vederii la aproximativ 8,5 miloane de 
bolnavi? [1]. O soluție care ne privește în mod 
particular o reprezintă cunoaşterea $1 înţelegere: 
acestei boli în toată complexitatea ei evaluând în 
mod rea! şi critic posibilitățile noastre diagnostice. 


DIAGNOSTIC 


Diagnosticul bolii glaucomatoase are trei piloni 
importanti: presiunea intraoculară (PIO), discul 
optic şi câmpul vizual. 


PIO reprezintă cheia de boltă a bolii glauco- 
matoase pentru că: 

- 0 PIO crescută reprezintă un factor major de 
risc în dezvoltarea si progresia bolii 

o PIO crescută este asimilată frecvent, dar 
incorect, cu diagnosticul de glaucom 

PIO acționează atât din punct de vedere 
cantitativ (mărimea ei), dar si prin atributele ei 
(variațiile) 

scăderea PIO reprezintă, din nefericire, 
singura soluție terapeutică cu adevărat eficientă in 
glaucom. 

Determinarea PIO utilizează aplanotonometrul 
Goldman drept „gold standard”; acest instrument, 
de altfel foarte bun, realizează o măsură indirectă a 
presiunii intraoculare cu o anumită marjă de eroare 
(variabilitatea între examinatori este de 2,5 mmHg). 
Valoarea reală a determinării este influenţată de 
grosimea corneei centrale [2], dar mai ales de 
biomecanica ei. Nomogramele de corecție ale PIO 
în funcţie de datele pahimetrice nu au fost validate 
ŞI, în consecinţă, informațiile care sunt utile din 
punct de vedere practic trebuie să se refere la o 
cornee subțire, normală sau groasă. Astăzi stim că 
o cornee subțire subestimează valoarea PIO, iar o 
cornee groasă o supraestimează; de asemenea, cunoas- 
tem că o cornee subțire reprezintă un factor inde- 
pendent de risc în dezvoltarea și progresia bolii. 
Biomecanica corneei (histerezisul si factorul de 
rezistivitate) au un rol important în deter-minarea 
PIO: studii de bioinginerie au demonstrat că la o 
variație a modulului de elasticitate în limite fizio- 


curbura corneei, PIO variază cu 17 mmHg! [3]. 
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Noile tonometre (cu contur dinamic, de non- 
contact etc.) încearcă să reducă această variabilitate 
legată de caracteristicile corneei, dar precizia, acu- 
ratetea şi eficienţa lor nu este demonstrată în mod 
convingător [4]. O cale practică de a crește acu- 
ratetea determinării PIO o reprezintă repetarea 
măsurătorilor in condiţii tehnice standard in 
momente diferite ale zilei si în zile diferite. 

Ce valoare luăm în considerare: valoarea maximă? 
valoarea medie? limitele ei? deviația standard a 
valorii medii? Unii experți admit că valorile 
maxime ale PIO trebuie luate în calcul, ele având 
cel mai nociv impact asupra funcției vizuale; alţii 
consideră că variațiile PIO (fluctuațiile) au un 
impact major în dezvoltarea şi progresia bolii. 
Care este valoarea normală a PIO? Statistic o PIO 
mai mică de 21 mmHg este considerată normală. 
Din punct de vedere biologic lucrurile stau diferit: 
sunt pacienţii cu PIO sub 21 mmHg care au 
glaucom cu tensiune normală, după cum sunt şi 
persoane ce au PIO mai mare de 21 mmHg şi care 
nu au glaucom. Dacă admitem că valoarea de 
21 mmHg separă normal de glaucomatosi, riscám 
să omitem diagnosticul de glaucom la 80% din 
pacienţi. Explicatia constă in faptul că PIO crescută 
nu acționează în mod izolat, ci într-un complex 
multifactorial [5, 6] atât presional (presiunea 
cardiacă şi cea vasculară periterică, presiunea 
translaminara si intracraniană), cât și non-presional 
(reglarea tonusului vascular, neurodegenerarea 
etc.). Este surprinzător faptul că întreg manage- 
mentul acestei boli este centrat pe monitorizarea 
PIO; cu atât mai curios este faptul că o afectiune 
ce se derulează pe durata a zeci de ani de viata 
este tratată pe baza unor măsurători care durează 
aproximativ 60-90 secunde pe an! În acest context, 
dezideratul major al viitorului apropiat îl reprezintă 
monitorizarea continua a PIO. 

Solutia practicá o reprezinta integrarea acestui 
parametru in algoritmul diagnostic complet ce nu 
trebuie să omită gonioscopia, evaluarea discului 
optic și perimetria. Dacă nu ştim care este 
valoarea normală a PIO, atunci nu stim să definim 
corect nici „hipertensiunea intraoculará" şi nici 
PIO ,tintá". 

Gonioscopia ramane metoda standard de eva- 
luare a unghiului camerular atat in practica obisnuita, 
cat si in instituțiile academice. Ea ne ajută in 
aprecierea gradului de deschidere a unghiului 
camerular, în elucidarea mecanismelor de produ- 
cere a glaucomului si în luarea unei decizii tera- 
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peutice corecte. Noile tehnologii imagistice (bio- 
microscopia ultrasonicá, tomografia in coerenta 
optică a segmentului anterior) sunt utile, dar nu 
pot substitui examenul gonioscopic [7, 8]. 

Evaluarea discului optic si al stratului nervos 
al fibrelor retiniene are o importanță capitală si 
se realizeazá in mod curent cu ajutorul biomicros- 
copului si a lentilelor de noncontact. Examinarea 
trebuie să se axeze in mod esenţial asupra inelului 
neural restant şi asupra defectelor stratului nervos 
al fibrelor retiniene şi să deceleze în timp modi- 
ficările. În mod evident acest fapt presupune 
obiectivarea informațiilor prin stereofotografierea 
discului optic sau prin folosirea tehnologiilor 
imagistice ale acestuia. Stereofotografiile discului 
optic sunt foarte valoroase; ele au fost utilizate ca 
element de referinţă în patru trialuri clinice majore, 
se caracterizează printr-o acuratețe înaltă şi o 
reproductibilitate crescută şi, nu în ultimul rând, 
implică o investiție redusă [9-11]; din netericire, 
interesul industriei în modernizarea acestor aparate 
este scăzul. 

Tehnologia imagistică a discului optic, în schimb, 
a evoluat foarte rapid şi promiţător, conducând la 
aprecierea că ele reprezintă „expertul” în glaucom 
din orice cabinet de oftalmologie generală. Ea ne 
permite să avem informaţii utile despre discul optic, 
dar şi despre stratul nervos al fibrelor retiniene 
[12, 13]; aşteptările se axau pe detecția cât mai 
precoce a deficitelor structurale și pe identificarea 
semnelor subtile ale progresiei. Acest lucru devine 
cu atât mai imperativ cu cât avem informaţii că 
deficitele structurale le preced pe cele funcționale 
(glaucom preperimetric) şi că rata de progresie a 
boli glaucomatoase este (va fi) cel mai important 
parametru clinic de urmărit în această afectiune. 
Realitatea clinică nu corespunde integral acestor 
aşteptări din mai multe considerente. În primul 
rând, informatile de normalitate sau anormalitate 
ale unui instrument nu se adresează la toată 
populația ce are această boală: datele normative 
sunt absente (la copii) sau incomplete (grupuri 
etnice, vicii de refractie etc.). În al doilea rând, 
valoarea predictivă a unui test creşte când se 
aplică la persoane cu risc crescut (testul este util 
dacă se efectuează la pacienţii cu hipertensiune 
intraoculară cu risc crescut să dezvolte glaucomul; 
testul respectiv nu ne va ajuta în predictie dacă va 
fi efectuat la toti pacienții cu hipertensiune 
intraoculară). În al treilea rând, există corelaţii 
slabe între deficitele structurale si cele funcționale 


în stadiile de debut ale bolii, ceea ce împiedică 
practicianul să ia anumite decizii. În al patrulea 
rând, există o slabă corelaţie între diversele aparate 
ce folosesc principii de funcționare diferite [14], dar 
chiar şi între aparate ce utilizează aceiaşi tehnologie 
(Time Domain Optical Coherence Tomography si 
Spectral Domain Optical Coherence Tomography). 
De aceea, combinarea (mai mult sau mai putin 
sofisticată) mai multor teste cu scopul de a ameliora 
performanta a generat mai degrabá rezultate 
echivoce. Nu in ultimul ránd, aceastá tehnologie 
este limitatá in a extrage informatiile cele mai 
utile atunci cand analizăm discuri optice atipice 
(disc mic, disc mare, disc înclinat, discul la miopul 
înalt etc.). Toate aceste argumente pledează pentru 
o evaluare clinică completă a discului optic, 
pentru utilizarea tehnologiei imagistice drept 
adjuvant al evaluării clinice şi pentru integrarea 
acestor informaţii cu cele obţinute din măsurarea 
PIO şi analiza câmpului vizual. Această atitudine 
este valabilă şi în monitorizarea pacienţilor cu 
glaucom cu atât mai mult cu cât analizăm o boală 
cu evoluție cronică, unde modificările subtile sunt 
lente. În contrast, tehnologia se schimbă rapid, 
informaţiile de la un aparat nu se transferă (util) la 
altul şi acest fapt reduce semnificaţia clinică a 
informaţiilor, împiedică analiza aceloraşi parametri 
(în ani sau zeci de ani) si în consecinţă ne privează 
de stabilitatea şi relevanta acestor informaţii. 

Perimetria reprezintă cel de-al treilea pilon 
fundamental în diagnosticul şi urmărirea bolii 
glaucomatoase; ea ne dă informaţii despre funcţia 
vizuală a unui pacient cu glaucom si, indirect, in 
ce măsură aceasta influențează calitatea vieţii 
acestui pacient. Inditerent dacă ea este automată 
(cel mai des utilizată) sau manuală, perimetria este 
un test subiectiv caracterizat prin variabilitate, 
fluctuații şi interferenţe cu alte componente ale 
funcției vizuale. Limitele ei nu trebuie subestimate, 
după cum nu trebuie subevaluată nici dificultatea 
în realizarea ei de către persoane foarte tinere sau 
foarte în vârstă, de infirmi etc. 

Perimetria standard acromatică (SAP) a devenit 
metoda cea mai utilizată, fiind folosită în majoritatea 
trialurilor clinice. Ea are la bază inovaţii consistente 
care, ajustate în timp, au permis obţinerea unor 
indicatori calitativi si cantitativi valoroşi si cu 
relevanţă clinică [15-17]. În paralel, alte inovaţii 
au vizat trei arii majore de interes: obținerea unor 
aparate nesofisticate valoroase în screening (FDT); 
noi strategii de detecție precoce a deficitelor peri- 


metrice (perimetria automata „albastru/galben” — 
SWAP); noi programe de analiză a mai multor 
câmpuri vizuale cu scopul de a deosebi fluctuațiile 
de progresia adevărată. 

Dezideratul major al tehnicilor perimetrice îl 
reprezintă detecția precoce a deficitelor câmpului 
vizual într-o boală cu potenţial de ireversibilitate. 
Putem asimila detecția precoce a deficitelor câmpului 
vizual cu detecția precoce a bolii glaucomatoase? 
Răspunsul poate fi afirmativ dacă admitem că 
deficitele influențează performanta vizuală: cu cât 
le detectăm mai rapid, cu atât mai promptă poate 
fi sancţiunea terapeutică. Răspunsul poate fi deo- 
potrivă $i negativ cunoscând faptul că primele 
deficite perimetrice detectate presupun deja o 
pierdere de 20-40% din celulele ganglionare, că 
multe anomalii perimetrice sunt mascate de 
capacitatea neuronilor de a-și schimba atribuţiile 
în funcţie de necesități (redundanta) si că foarte 
multe deficite sunt artefacte în realitate. Solutiile 
practice sunt utile de cele mai multe ori: folosirea 
unor metode de screening rapid în populația 
generală (FDT), implementarea unor tehnologii 
avansate mult mai sensibile și mai specifice 
(SWAP), accesarea programelor care nu pierd din 
calitate şi care câştigă prin simplitate si durata 
scurtă de examinare (SITA). Aceste soluţii nu 
înlocuiesc perimetria standard, ci pot să supli- 
menteze informaţiile acesteia. Informaţiile unei 
tehnici nu pot fi transferate în contul altei tehnici. 
De aceea, există un acord general care atestează 
SAP drept tehnică standard de diagnostic si 
monitorizare a glaucomului. Tot atât de important 
este şi faptul că aceste deficite să fie adevărate: 
confirmarea deficitelor este asigurată de calitatea 
înregistrării (standard) și de prezenţa lor pe două- 
trei câmpuri vizuale consecutive, 

Una din dificultatile majore o reprezintă evalu- 
area în dinamică a pierderilor perimetrice în glaucom 
(progresia bolii). Aprecierea progresiei poate fi 
făcută manual (are o acuratețe bună, dar este 
consumatoare de timp) sau computerizat (Glaucoma 
Progression Analysis, Visual field Index, 
PROGRESSOR): ea presupune existența unui 
număr rezonabil de câmpuri vizuale (CV), de bună 
calitate, efectuate în aceleaşi condiții etc. [18, 19]. 
Actualmente se recomandă efectuarea a şase 
câmpuri vizuale în primii doi ani de la diagnostic 
şi ulterior, cel putin două CV/an [20-22]. Atunci 
când un câmp vizual evidențiază o alterare 
importantă se recomandă repetarea testului pentru 
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confirmarea progresiei. În condiţii ideale putem să 
confirmám evoluția (progresia), să calculám rata 
de progresie şi chiar să facem o predictie asupra 
viitorului vizual al pacientului nostru. O asemenea 
atitudine pozitivistă este utilă în măsura în care se 
apropie de realitatea clinică. Dar noi ştim că o 
înregistrare perimetrică este influenţată de nume- 
rosi factori obiectivi (vârsta) si subiectivi (diametrul 
pupilei, transparența mediilor, curba de învăţare 
etc.) ceea ce face imposibilă compararea „pură” a 
două sau mai multe relevee perimetrice. Progresia 
perimetrică nu este nici uniformă si nici omogenă; 
sunt cazuri unde se aprofundează sau se extind 
deficitele existente, sunt cazuri când apar deficite 
noi. Rata de progresie este diferită şi uneori 
calculată artificial. Progresia poate fi liniară, 
exponențială, nonexponentiala etc. Cauzele sunt 
multiple: înainte de toate nu cunoaștem rata 
progresiei naturale (legată de vârstă), a progresiei 
glaucomului netratat. De aceea trebuie considerat 
caracterul strict individualizat al progresiei pentru 
fiecare pacient. 

Diagnosticul bolii glaucomatoase este dificil în 
stadiile precoce ale bolii; el presupune cunoaştere 
si dotare în egală măsura. E] are la bază un examen 
clinic devenit clasic la care se adaugă tehnologia 
modernă cu rol de obiectivare a informaţiilor 
clinice. Acesta este un proces dinamic, în care 
informațiile clasice se vor schimba, vor fi reeva- 
luate in contextul inovaţiilor tehnologice. S-ar 
poate, ca în viitorul apropiat, tehnologii moderne 
care astăzi oteră informaţii „marginale” (măsurarea 
fluxul sanguin ocular, potenţiale vizuale evocate, 
electroretinograma) să devină metode esenţiale în 
redefinirea diagnosticului şi urmăririi bolii glauco- 
matoase. 


TRATAMENT 


Tratamentul glaucomului se adresează în 
principal scăderii presiunii intraoculare si in 
secundar (din nefericire) ameliorării dinamicii 
sanguine la nivelul nervului optic si a protecției 
neuronale. Scăderea PIO are un efect benefic 
asupra întregului palier al bolii: 

- scăderea PIO la pacienţii cu hipertensiune 
oculará cu risc crescut reduce considerabil procentul 
de dezvoltare a glaucomului [23, 24] 

= scăderea PIO opreşte sau incetineste progresia 
bolii in toate glaucoamele incipiente, cu PIO 
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crescută sau normală, cu sau fără pseudoexfoliere 
capsulară [25] 

— scăderea marcată a PIO (>35%) determină un 
procent scăzut de pacienți ce au progresie peri- 
metrică [26] 

— scăderea importanta a PIO (PIO mai mica de 
18 mmHg la toate vizitele) in glaucoamele avansate 
diminuă considerabil rata de progresie [27] 

- scăderea PIO (30%) in glaucoamele cu 
tensiune normală reduce rata de progresie [28]. 

Întrebările capitale sunt: cât trebuie să scădem 
PIO şi cum scádem PIO. Reducerea PIO trebuie să 
urmeze principiul „cu cât este mai joasă, cu atât 
este mai bine”. Discutăm astăzi foarte des despre 
PIO ,,tinta” dar nu stim dacă acesta este un concept 
static sau dinamic, dacă ea este aceiași pentru toti 
pacienții sau este specifică fiecărui pacient, dacă o 
evaluăm în momentul diagnosticului sau pe 
parcursul monitorizării, dacă stim exact în functie 
de ce parametri se apreciază (valoarea inițială a 
PIO, speranța de viata, stadiul bolii, rata de 
progresie etc.) si dacă, in final, este utilă din punct 
de vedere practic. De asemenea, nu stim dacă 
acest concept trebuie să se refere numai la 
cantitatea reducerii PIO ci si la calitatea acesteia 
(scăderea valorii maxime, a mediei, a limitelor 
maxime si minime). Din punct de vedere practic 
pare să fie utilă regula reducerii PIO cu ,„30%” 
propusă de Societatea Canadiană de Glaucom: se 
scade cu 30% PIO inițială, iar dacă se constată 
progresia bolii se reduce PIO „tintă” cu 30%. 


GLAUCOMUL PRIMITIV 
CU UNGHI DESCHIS 


Scăderea PIO se poate face cu ajutorul medica- 
mentelor, a diferitelor proceduri LASER si a chi- 
rurgiei. Tratamentul cel mai frecvent utilizat este 
cel medicamentos: avem la dispoziție medicamente 
eficiente, sigure, confortabile pentru pacienți. Pro- 
blemele cele mai mari sunt legate de aderenta si de 
toleranta la medicamente. Nu stim cat de corect 
(regim de administrare şi tehnica administrării) 
este efectuat tratamentul de fiecare pacient, în 
schimb apreciem că 50% din pacienţi nu îl respectă 
integral. Lipsa de aderentá poate să reprezinte o 
cauză majoră a progresie! bolii glaucomatoase. 

Terapia LASER (selectivă, neselectivă) gene- 
rează rezultate bune pe termen scurt (comparabile 
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chiar cu analogii prostaglandinici) dar eficienţa 
diminuá considerabil in timp. 

Tratamentul chirurgical este perceput ca ultim 
resort atunci când medicamentele +/- LASER nu 
opresc sau împiedică progresia bolii. Se admite 
din punct de vedere practic cá o asociere de două- 
trei medicamente antiglaucomatoase reprezintă 
terapia maximal tolerată şi o eventuală aditie de 
unul-douá medicamente nu creşte beneficiul pe 
termen mediu si lung, mai mult, acesta amplifică 
reacțiile adverse scăzând în acelaşi timp aderenţa. 
De asemenea, trebuie luat in considerare si faptul 
că terapia LASER este eficientă pe termen scurt 
dar această eficienta se pierde repede în timp. 

Această dogmă în general admisă a fost clădită 
pe virtuțile tratamentului conservator pe de o parte 
şi pe frica fata de chirurgie (de evoluția ei) pe de 
altă parte. Este mai ușor de acceptat că evoluţia 
bolii este nefavorabilă sub tratament medicamentos 
(aceasta este istoria naturală) decât că aceiaşi 
evoluție nefavorabilă are loc după tratamentul 
chirurgical (ca şi cum acesta ar fi generat-o). Nu 
trebuie omis nici faptul că numeroși pacienţi cu 
glaucom sunt monitorizati de oftalmologi genera- 
listi ceea ce ar putea explica, in parte, recomandarea 
mai tardivă a chirurgiei. De asemenea, nu trebuie 
uitat că unii pacienți refuză intervenția chirurgicală 
şi din simplu motiv că ei sunt mai preocupați de 
menţinerea vederii și mai putin de modalitatea de 
tratament. 

Chirurgia antiglaucomatoasă are drept atribut 
esențial eficiența ridicată si persistentă, iar ca 
revers al medaliei o siguranță adesea îndoielnică si 
impredictibilă. Chirurgia antiglaucomatoasă contro- 
lează PIO atât din punct de vedere cantitativ 
(scade PIO) cât si din punct de vedere calitativ 
(aplatizează variațiile PIO, deci modulează PIO). 
Modularea PIO diferențiază esențial tratamentul 
chirurgical de cel medicamentos [29]. 

De asemenea, chirurgia antiglaucomatoasă se 
poate adresa la două grupe de pacienți a căror 
pondere este necunoscută dar sigur este mare: 
pacienţii noncomplianti si pacienții ce tolerează 
rău sau nu tolerează medicamentele. Chirurgia la 
aceşti pacienți ar scădea considerabil progresia si 
riscul de orbire, ar reduce costurile și sigur ar 
ameliora calitatea vieții. 

Chirurgia antiglaucomatoasă poate fi făcută 
mai rapid şi in alte situaţii: asocierea glaucom- 
cataractă, glaucomul în stadii avansate. În asociația 
glaucom-cataractă orice decizie chirurgicală con- 


justifică. Această operație ar putea fi devansată li 


tribuie la scăderea PIO. Dacă glaucomul este 
controlat medicamentos, extracția cristalinului 
cataractat scade PIO şi/sau reduce numărul de 
medicamente antiglaucomatoase; se discută faptu 
că operația de cataractă este cea mai utilizată 
intervenție antiglaucomatoasă. Dacă glaucomul nu 
este controlat medicamentos, iar pacientul are şi 
cataractă, intervenția combinată, simultană se 


pacienţii cu unghi camerular îngust, unde o 
creştere în volum a cristalinului (fără a afecta 
semnificativ vederea) ar afecta drenajul trabecular 
al umorii apoase. Celelalte decizii chirurgicale tre- 
buie să ia în consideratie următoarele: trabeculec- 
tomia este cataractogenà (50-70% din pacienți 
necesită chirurgia cataracte! în următorii 7 ani 
[30], operatia de cataractà creste riscul de esec al 
trabeculectomiei anterioare [31], operatia combinata 
glaucom-cataractà are o eficiență mai scăzută decât 
trabeculectomia izolată [32]. 

Chirurgia glaucoamelor avansare poate fi făcută 
ca tratament primar sau chiar si atunci când este 
controlat medicamentos. Cele mai semnificative 
argumente sunt următoarele: numeroase trialuri 
clinice (AGIS, CIGTS) arată că chirurgia antiglauco- 
matoasă prezervă câmpul vizual şi scade PIO cu 
3-6 mmHg mai mult decât tratamentul medica- 
mentos; la pacienţii cu MD mai mare de ~10 dB, 
trabeculectomia a indus o pierdere perimetrică 
mult mai mică decât tratamentul medicamentos, 
chiar dacă degajarea presională a fost similară 
[26]; complianta scade în relație cu creșterea 
numărului de medicamente antiglaucomatoase. 
Contraargumentele cele mai importante sunt: 
absenţa studiilor randomizate care abordează în 
mod specific această problemă, siguranţa chirurgiei. 
Chiar în absenţa unor evidente nete, unele foruri 
naționale de reglementare (NICE în Anglia) 
recomandă această atitudine. 

De ce chirurgia antiglaucomatoasă nu se 
efectuează mai devreme: 

— dacă tratamentul medicamentos al hiperten- 
siunii oculare reduce dar nu previne dezvoltarea 
glaucomului? 

-dacă aderenţa si persistenta la tratamentul 
medicamentos ramane un obstacol major pentru 
pacienti? 

— dacă tratamentul chirurgical initial prezervü 
mai bine cámpul vizual decát tratamentul medica- 
mentos? 
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— dacă tratamentul chirurgical efectuat pe o 
conjunctivă sănătoasă (pe care nu s-a administrat 
cronic medicatie antiglaucomatoasă) dă rezultate 
superioare? 

Răspunsul este dat de specificul acestei chirurgii 
(nu avem un beneficiu vizual relevant și imediat) 
şi de siguranţa (complicațiile) chirurgiei antiglauco- 
matoase. Chiar dacă frecvenţa lor este diferită în 
raport cu diverse tehnici, tot timpul vorbim despre 
riscul cataractogen, de bula disestezică, de hipotonie 
oculară cronică, de blebită si endoftalmita. Cum 
putem creşte siguranţa acestor proceduri: ameliorand 
continuu pe cele existente şi introducând noi 
procedee. 

Intervenţia standard în glaucom este trabecu- 
lectomia (în realitate sclerokeratectomie) [33]; ea 
este o filtrantă protejată, cu o eficiență robustă şi 
persistentă dar grevată de numeroase complicaţii. 
Performanţa ei este ameliorată de prezenţa unui 
volet scleral superficial mai mare decât aria blocului 
de excizie, de folosirea judicioasă a antimetabo- 
litilor, de utilizarea suturilor ajustabile şi de relaxare, 
de închiderea conjunctivală strânsă, de manipulări 
post-operatorii eficiente [34-36]. Rata complicattilor 
post-operatorii este ridicată: 37% în TVTS la o 
lună, 63% după 5 ani [37]; 50% in CIGTS la o 
luna [38]; 53,6% în AGIS după 3 luni [39], dar 
majoritatea sunt tranzitorii, autolimitate si nu 
compromit funcţia vizuală. 

Tehnicile noi isi propun să ofere o eficiență 
comparabilă cu cea a trabeculectomiei şi cu un 
profil de siguranță mai bun. Astfel, chirurgia 
nepenetranta (sclerectomia profundă, váscoca- 
nalostomia, canaloplastia) are o eficiență mai 
scăzută în comparaţie cu trabeculectomia, dar 
frecvenţa şi gravitatea complicatiilor post-operatorii 
este mult mai redusă [40-43]. Implantul Ex- 
PRESS plasat sub volet scleral determină o rata 
de succes comparabilă (pe termen scurt şi mediu) 
cu a trabeculectomiei dar cu un profil de 
predictibilitate şi de siguranţă superior [44, 45]. 
Sunturile de drenaj a umorii apoase utilizate în 
glaucoamele refractare au o eficiență superioară 
trabeculectomiei, o rată mai scăzută a compli- 
catiilor post-operatorii precoce şi o rată similară a 
complicatiilor post-operatorii tardive şi a compli- 
catiilor serioase (3 ani de urmărire in TVTS) [37, 
46]. Aceste concluzii au determinat inițierea altui 
studiu menit să compare cele două tehnici utilizate 
ca procedee chirurgicale primare în ochii cu risc 
scăzut al esecului filtrantei. Procedeele chirurgicale 
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recente îşi propun să amelioreze drenajul umorii 
apoase la nivel trabecular (Trabectom), să faciliteze 
drenajul acesteia fie în canalele colectoare evitând 
rețeaua trabeculară (iStent) fie în spațiul supra- 
coroidian (Solx gold shunt). Experienţa mondială 
cu aceste procedee este limitată atât ca număr de 
pacienţi cât şi ca perioadă de urmărire [47-49], 
compararea cu trabeculectomia lipseşte şi sunt 
puține trialuri clinice randomizate (cu standard 
științific ridicat) capabile să pozitioneze corect 
aceste inovaţii în arsenalul terapeutic al glaucomului. 

Obisnuit, se operează ochiul cu PIO cea mai 
mare si cu progresia cea mai rapidă; atunci când 
operaţia se soldează cu succes pacientul are mai 
multă încredere și este mai pregătit pentru urmă- 
toarea intervenţie; dacă la unul din ochi fixatia a 
fost deja pierdută, primul ochi operat va fi cel cu 
funcția vizuală mai bună cu scopul de a prezerva 
cât mai rapid capitalul functional restant. 

Prima interventie antiglaucomatoasá cea mai 
utilizată este trabeculectomia; pentru un număr 
redus de chirurgi prima operatie este fie o procedurá 
filtrantă nepenetrantă, fie (mai rar) un sunt de 
drenaj, fie (extrem de rar incá) un procedeu recent 
(trabectom, stent, sunt supracoroidian). 

Procedeele ciclodistructive (ciclocrioterapia, 
cicloablatia cu LASER-ul Nd-Yag, cu LASER-ul 
dioda) sunt utilizate ca ultim recurs in tratamentul 
glaucoamelor refractare; rata de succes este 
variabilă (între 30% si 90%), iar frecvenţa și 
gravitatea complicaţiilor este înaltă. Endociclo- 
fotocoagularea cu LASER-ul poate fi utilizată in 
chirurgia combinată pentru glaucom si cataractă. 


GLAUCOMELE SECUNDARE 
CU UNGHI DESCHIS 


Glaucomele secundare cu unghi deschis cauzează 
mai frecvent și mai rapid pierderea funcției vizuale. 
Cele mai frecvente sunt glaucomul pseudoexfoliativ 
şi glaucomul pigmentar. Ele necesită chirurgie mai 
precoce si ráspund favorabil la trabeculectomie si 
la extracția cristalinului cataractat. Pacienţii cu 
glaucom pseudoexfoliativ dezvoltă mai frecvent 
cataractă, iar chirurgia acesteia este mai dificilă. 
Trabeculectomia la pacienţii cu glaucom pigmentar 
are un risc crescut să determine hipotonie oculară 
si maculopatie hipotonă. 


GLAUCOAMELE PRIMITIVE 
CU UNGHI INCHIS 


Glaucoamele primitive cu unghi închis necesită 
mai frecvent şi mai repede tratament chirurgical 
cu țintă patogenică. În glaucoamele cu blocaj 
pupilar se îndepărtează acesta prin: iridotomie sau 
iridectomie periterică, prin extracția cristalinului 
cataractat sau transparent (controversat), prin 
vitrectomie anterioară (prolaps vitrean, glaucom 
prin blocaj ciliolenticular). În glaucoamele cu 
unghi închis fara blocaj pupilar se încearcă reapro- 
fundarea unghiului camerular (extracția cristalinului 
cataractat, iridoplastie periferică, goniosinechioliza) 
sau ameliorarea drenajului umori! apoase (trabecu- 
lectomie). L.a data redactării acestui material se 
desfășoară un studiu randomizat menit să analizeze 
funcția vizuală, scăderea PIO, calitatea vieţii, 
precum si alti parametri după extracția cristalinului 
în comparaţie cu tratamentul standard. Chirurgia 
este mai necesară şi mai dificilă în cazurile 
glaucoamelor secundare cu unghi închis datorită 
mecanismelor multiple şi a coexistentii factorilor 
de risc ce potenteazá eşecul trabeculectomiei; in 
aceste glaucoame recomandarea sunturilor artificiale 
de drenaj reprezintă o opțiune adecvată. 


GLAUCOAMELE PEDIATRICE 


Glaucoamele pediatrice sunt glaucoame predomi- 
nant chirurgicale: glaucoamele congenitale primare 
beneficiaza de goniotomie sau trabeculotomie, 
repetate la nevoie. În cazul esecului acestora se 
poate efectua trabeculectomia sau introducerea 
sunturilor de drenaj a umorii apoase. În cazul 
glaucoamelor pediatrice secundare aniridiei, disge- 
neziilor segmentului anterior, chirurgiei cataractel 
congenitale sunt recomandate trabeculectomia 
(rată de succes redusă, hipotonie oculară severă) 
sau sunturile de drenaj (rată de succes moderată, 
riscul crescut al decompensării corneei). Este de 
dorit ca aceste cazuri să fie tratate şi urmărite de 
un chirurg specializat în managementul glaucoa- 
melor pediatrice. 

Evaluarea posibilităţilor diagnostice şi terapeutice 
în glaucom evidenţiază următoarele concluzii: 

- lipsa de consens privind definirea bolii, clasi- 
carea stadialà și poziţionarea corectă a tehno- 


logiei atât în diagnosticul cát si în urmărirea bolii 
glaucomatoase 

— tratamentul medicamentos rămâne tratamentul 
de baza în glaucomul primitiv cu unghi deschis 

~- chirurgia antiglaucomatoasá este foarte eficientă, 
dar siguranța mai redusă o limitează, în esenţă, 
cazurilor necontrolate medicamentos 

progresele recente în chirurgia glaucoamelor 

au ca deziderat major obținerea unei eficiente 
comparabile cu a trabeculectomiei, dar cu o 
sigurantá crescuta 

- chirurgia „mai sigură” va oferi sansa utilizării 
ei ca tratament initial în glaucom, iar această 
afecțiune ar putea deveni eminamente o boală 
chirurgicală. 


BIBLIOGRAFIE 


1. Quigley H.A., Broman A.T., The number of people with 
glaucoma worldwide in 2010 and 2020, Br. J. Ophthalmology. 
2006, 90(3); 262-267. 

2. Brandt J, Ch 10-IOP: Central corneal thickness. In: 

Giaconi J., Law S.. Coleman A., Caprioli J. (editors). 

Pearls of Glaucoma Management, Berlin: Springer, 2010, 

p. 87-93. 

Liu J., Roberts C.J., Influence of biomechanical properties 

on intraocular pressure measurement quantitative analysis, 

J. Cataract Refractive Surgery, 2005, 31: 146-155. 

4. ElMallah M.K., Asrani S.G., New ways to measure 

intraocular pressure, Current Opinion Ophthalmology. 

2008, 19(2): 122-126. 

Pasquale L., Jonas J.B., Anderson D.R., Anatomy and 

physiology. In: Weinreb R.N., Harris A. (editors), Ocular 

Blood Flow in Glaucoma - 6th Consensus Report: World 

Glaucoma Association, Amsterdam: Kugler, 2007, p. 3-13. 

6. Ren R. Jonas J.B., Tian G. ef al, Cerebrospinal fluid 
pressure in glaucoma: a prospective study, Ophthalmology. 
2010, 117(2): 259-266. 

7. Lavanya R., Foster P.J., Sakata L.M. et al., Screening for 
narrow angles in the Singapore population: evaluation of 
new noncontact screening methods, Ophthalmology, 
2008, 115(10): 1720-1727. 

8. Friedman D.S., Gazzard G., Min C.B. et al, Age and sex 
variation in angle findings among normal Chinese subjects: 
a comparison of UBM, Scheimpflug, and gonioscopic 
assessment of the anterior chamber angle. Journal of 
Glaucoma, 2008, 17(1): 5-10. 

9. Deleon-Ortega J.E., Arthur S.No MeGwin G., Xie A. 
Monheit B.E, Girkin C.A., Discrimination between 
glaucomatous and nonglaucomatous eyes using quantitative 
imaging devices and subjective optic nerve head assessment, 
Invest. Ophthalmol. Vis. Science, 2006, 47(8): 3374-3380. 

„Vessani R.M., Moritz R. Batis L., Zagui R.B., 
Bernardoni S., Susanna R., Comparison of quantitative 
imaging devices and subjective optic nerve head 
assessment by general ophthalmologists to differentiate 
normal from glaucomatous eyes, J. Glaucoma, 2009, 


18(3): 253-261. 


Ls 


un 


209 


. Whitaker R., Whitaker V., Ch 22: Photography of the 
optic nerve. In: Schacknow P., Samples J. (editors), The 
Glaucoma Book, New York: Springer, 2010, p. 223—228. 

2. Leite M.T., Rao H.L., Weinreb R.N. ef al, Agreement 
among spectral-domain optical coherence tomography 
instruments for assessing retinal nerve fiber layer 
thickness, Am. J. Ophthalmology, 2011, 151(1): 85-92. 

. Weinreb R.N., Zangwill L.M., Jain S. er al., Predicting the 
onset of glaucoma: The confocal scanning laser 
ophthalmoscopy ancillary study to the ocular hypertension 
treatment study, Ophthalmology, 2010, 117(9): 1674-1683. 


4. Chauhan B.C., McCormick T.A., Nicolela M.T., LeBlanc 


R.P., Optic disc and visual field changes in a prospective 
ongitudinal study of patients with glaucoma: comparison 
of scanning laser tomography with conventional perimetry 
and optic disc photography, Arch. Ophthalmology, 2001, 
19(10): 1492-1499, 


». Musch D.C., Gillespie B.W., Lichter P.R., Niziol L.M., 


Janz N.K., The CIGTS Study Investigators. Visual field 
progression in the Collaborative Initial Glaucoma Treatment 
Study: the impact of treatment and other baseline factors, 
Ophthalmology, 2009, 116: 200-207. 


. The AGIS Investigators. The Advanced Glaucoma 


Intervention Study (AGIS): 7. The relationship between 
control of intraocular pressure and visual field deterioration, 
Am. J. Ophthalmology, 2000, 130(4): 429-440. 


. Collaborative Normal-Tension Glaucoma Study Group. 


The effectiveness of intraocular pressure reduction in the 
treatment of normal-tension glaucoma, Am. J. Ophthalmology, 
1998, 126: 498-505. 


?. Musch D.C., Gillespie B.W., Niziol L.M., Lichter P.R., 


Varma R., For CIGTS Study Group. Intraocular pressure 
control and long-term visual field loss in the Collaborative 
Initial Glaucoma Treatment Study, Ophthalmology, 2011. 


46. 


2. Chiseliţă D., Nonpenetrating deep sclerectomy versus 


trabeculectomy in primary open angle glaucoma surgery, 
Eye (London), 2001, 15: 197-201. 


„Lewis R.A., von Wolff K., Tetz M. er al., Canaloplasty: 


three-year results of circumferential viscodilation and 
tensioning of Schlemm canal using a microcatheter to 
treat open-angle glaucoma, J. Cataract Refract. Surgery, 
2011, 37: 682—690. 


4. Maris PJ.G. Jr., Ishida K., Netland P.A., Comparison of 


trabeculectomy with Ex-PRESS miniature glaucoma device 
implanted under scleral flap, J. Glaucoma, 2007, 16: 14-19. 


. De Jong LAMS, The Ex-PRESS glaucoma shunt versus 


trabeculectomy in open-angle glaucoma: a prospective 
randomized study, Adv. Therapy, 2009, 26: 336-345. 
Singh K., Gedde S.J., For the Tube Versus Trabeculectomy 


Study Group. Interpretation and misinterpretation of 


results from the Tube Versus Trabeculectomy (TVT) 
Study, Int. Ophthalmol. Clinics. 


. Minckler D.S., Baerveldt G., Alfaro M.R., Francis B.A., 


Clinical results with the trabectome for treatment of open- 
angle glaucoma, Ophthalmology, 2005, 112: 962-967. 


. Fernandez-Barrientos Y., García-Feijoó J., Martínez-de- 


la-Casa J.M., Pablo L.E. Fernández-Pérez C., Sanchez 
J.G., Fluorophotometric study of the effect of the glaukos 
trabecular microbypass stent on aqueous humor 
dynamics, Invest. Ophthalmol. Vis. Science, 2010, 51: 
3327-3332. 


„Samuelson T.W., Katz L.J, Wells J.M. Duh Y.-J., 


Giamporcaro J.E., For the US iStent Study Group. 
Randomized evaluation of the trabecular micro-bypass 
stent with phacoemulsification in patients with glaucoma 
and cataract, Ophthalmology, 2011, 118: 459-467. 


15. Rafuse P., Ch 5: Clinical trials in glaucoma. In: Kertes P., 
ohnson T. (editors), Evidence-Based Eye Care, Philadelphia: 
Lippincott Williams & Wilkins, 2006, p. 73--108. 

16. Moscaritolo M., Knezevich F.P., Zimmer-Galler 
ampel H., Zeimer R., A machine vision method for 
automated alignment of fundus imaging systems, 


Ophthalmic Surg. Lasers Imaging, 2010, 41(6): 607-613. 
- : 1375-1380. 


30. Mathew R.G., Murdoch LE., The silent enemy: a review 
of cataract in relation to glaucoma and trabeculectomy 

L. surgery, Br. J. Ophthalmology, 2011. i 

31. Park H.J. Kwon Y.H., Weitzman M., Caprioli J., 
Temporal corneal phacoemulsification in patients with 
filtered glaucoma, Arch. Ophthalmology, 1997, 1IS(11X: 


17. Heijl A., Patella V., Essential Perimetry: The Field Analyzer 
Primer, 3rd ed., Dublin CA: Carl Zeiss Meditec. 2002. 32. Park H.J., Weitzman M., Caprioli J., Temporal corneal 

18. Casas-Llera P., Rebolleda G., Munoz-Negrete F.J., Arnalich- phacoemulsification combined with superior trabeculectomy: | 
Montiel F., Perez-Lopez M., Fernandez-Buenaga R., Visual a retrospective case-control study, Arch. Ophthalmology, i 
field index rate and event-based glaucoma progression 1997, 115(3): 318-323. | 
analysis: comparison in a glaucoma population, Br. J. 33. Cairns J.E., Trabeculectomy. Preliminary report of a new | 
Ophthalmology, 2009, 93(12): 1576-1579. method, Am. J. Ophthalmology, 1968, 66: 673-679. | 

19. Viswanathan A.C., Crabb D.P., McNaught A.l. ef al., 34. Araujo S.F., Spaeth G.L., Roth S.M., Starita R.J., A ten- | 
Interobserver agreement on visual field progression in year follow up on a prospective, randomized study of j 
glaucoma: a comparison of methods, Br. J. Ophthalmol., postoperative corticosteroids after — trabeculectomy, , 
2003, 87(6): 726-730. Ophthalmology, 1995, 102: 1753-1759, 

20. Chauhan B.C., Garway-Heath D.F., Goni FI. et al, 35. Grewal D.S., Jain R, Kumar H., Grewal S.P.S., 
Practical recommendations for measuring rates of visual Evaluation. of subconjunctival bevacizumab as adjunct i 
field change in glaucoma, Br. J. Ophthalmology, 2008, trabeculectomy: a pilot study, Ophthalmology, 2008, 115: | 
92(4): 369-573, 2141-2145. | 

21. Keltner J.L., Johnson C.A., Levine R.A. er al., Normal 36. Palmer 5.5., Mitomycin as adjunct chemotherapy with | 
visual held test results following glaucomatous visual trabeculectomy, Ophthalmology, 1991, 98: 317-321. | 
field end points in the Ocular Hypertension Treatment 37. Gedde S.J., Schiffman J.C., Feuer W.J. et al., Three-year | 

55 n C a ce agen 0 follow-up of the Tube Versus Trabeculectomy Study, | 

s T M Shen OA M B Hitchings R.A i Orest J G ad PUT ODD MOOR, ads eas 9/0 opa: ; | 
(editors), Glaucoma Volume I: Medical Diagnosis & Sap EL De Musen DCs Gillespie Bay Lichter IRR | 


Wright M.M., Guire K.E., For Collaborative Initial Glaucoma 
Treatment Study Group. Perioperative complications of 
trabeculectomy in the Collaborative Initial. Glaucoma 
Treatment Study (CIGTS), Am. J. Ophthalmology, 2005, 
140(1): 16-22. 

39. Ederer F., Gaasterland D.A., Dally L.G. et al, The 
Advanced Glaucoma Intervention. Study (AGIS): 13. | j 
Comparison of treatment outcomes within race: [0-year 
results, Ophthalmology, 2004, 111(4): 651—664. 

40. Cheng J.W., Xi G.L., Wei RL. er aL, Efficacy and 
tolerability of nonpenetrating filtering surgery in the treatment 

2010. 128: 276-287. of open angle glaucoma: a meta-analysis, Ophthalmologica, 

. Heyl A., Leske M.C., Bo Bengtsson B., Hyman L., 2009, 224: 138-146. 

Bengtsson B., Hussein M., For the Early Manifest Glaucoma 4l. Cheng J.W., Xi G.L., Wei RL. et al, Efficacy and 
Trial Group. Reduction of intraocular pressure and glaucoma tolerability of nonpenetrating glaucoma surgery augmented 
progression: results from the Early Manifest Glaucoma with mitomicin C in treatment of open angle glaucoma, 
Trial, Arch. Ophthalmology, 2002, 120: 1268-1279. Canadian J. Ophthalmol., 2009, 44: 76-82. 


Therapy, London: Saunders/Elsevier, 2009, p. 495-508. 
23. Kass M.A., Heuer D.K., Higginbotham E.J. er al., For the 
Ocular Hypertension Treatment Study Group. The Ocular 
Hypertension Treatment Study: à randomized trial 
determines that topical ocular hypotensive medication 
delays or prevents the onset of primary open-angle 
glaucoma, Arch. Ophthalmology, 2002, 120: 701—713. 
24. Kass M.A., Gordon M.O., Gao F., Heuer D.K. et al., For 
the Ocular Hypertension Treatment Study Group. 
Delaying treatment of ocular hypertension: the Ocular 
Hypertension Treatment Study, Arch. Ophthalmology, 


hm 
uA 


tbo 


210 


GLAUCOMUL PRIMITIV CU UNGHI DESCHIS 


CORNEL STEFAN, DIANA MELINTE 


DEFINITIE 


Glaucomul primitiv cu unghi deschis (GPUD) 
este o neuropatie optică cronică, progresivă, care 
se caracterizeazá prin modificári morfologice ale 
nervului optic şi stratului fibrelor nervoase retiniene, 
în absenţa altor boli oculare sau anomalii conge- 
nitale. La acestea se asociază moartea progresivă a 
celulelor ganglionare retiniene şi pierderea 
câmpului vizual. 


EPIDEMIOLOGIE 


GPUD reprezintă o problemă importantă de 
sănătate publică, prevalența estimată în SUA fiind 
de 1,86% în populaţia de peste 40 de ani. Aceste 
date sunt posibil subestimate datorită faptului că 
diagnosticul de glaucom necesită prezenţa modi- 
ficărilor de câmp vizual, care se documentează 
destul de târziu în evoluţia bolii. 

Incidenta bolii este estimată la 2,4 milioane/an; 
iar prevalența orbirii în glaucom la peste 8 milioane 
persoane, 4 milioane fiind cazuri cu GPUD [1]. 


FACTORI DE RISC 


A. Pentru prevalenta si incidență 

|. Presiunea intraoculará (PIO). Studii epide- 
miologice extinse au demonstrat PIO medie normala 
fiind 15,5 mmHg cu o variaţie de două deviații 
standard (2,6 mmHg), care ne conduce la intervalul 
normal de 10-21 mmHg. În această definiţie a 
normalităţii trebuie nuantate câteva aspecte impor- 
tante [2]: 

- Valoarea de 21 mmHg nu este suficientă 
screening-ului iniţial, diverse studii demonstrând 
că între 30% si 50% din indivizii diagnosticati cu 
neuropatie optică glaucomatoasá şi/sau defecte 
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perimetrice prezentau la screeningul initial PIO 
sub 21 mmHg. 

— Trebuie tinut seama intotdeauna de fluctuatiile 
diurne ale PIO care pot atinge până la 10 mmHg/ 
24 ore. În general ele variază între 2-6 mmHg, iar 
o singură másuratoare nu trebuie să ne influenţeze 
decizia medicală. În acest caz realizarea unei curbe 
presionale diurne este soluția adaptată pentru 
cunoașterea profilului presional corect. 

Proprietăţile corneene centrale afectează măsu- 
ratoarea PIO. Cea mai importantă componentă o 
reprezintă grosimea corneană centrală care influ- 
enteaza măsuratorile cu aproape toate metodele de 
determinare. Se cunoaşte, de asemenea, că grosimea 
corneană este mai ridicată la pacienţii cu sindrom 
de hipertensiune intraoculară. De asemenea curbura 
corneană influențează determinarea corectă a PIO 
[2]. 

2. Vârsta înaintată este un factor de risc im- 
portant. Prevalenta medie a GPUD la persoanele 
de peste 40 de ani este cifrata la 2,1% si variază de 
la 0,3% la 40 de ani, la 3,3% la 70 de ani, fiind de 
aproximativ 11% la peste 80 de ani. 

3. Rasa afro-caraibiana are un risc de 3—4 ori mai 
ridicat decát rasa alba. Orbirea este de cel putin patru 
ori mai frecventa, iar diagnosticul se stabileste la o 
vârstă mai fragedă si la un stadiu mai avansat. 

4. Istoricul familial pozitiv; Baltimore Eve Survey 
a demonstrat riscul relativ de GPUD de 3.7 ori mai 
mare la pacienţii ce au o rudă cu glaucom. 

5. Bolile asociate: diabetul (risc controversat), 
miopia (riscul relativ de 1,88), bolile cardiovascu- 
lare (hipertensiunea arterială, hipotensiunea arterială, 
tensiunea arterială sistolică scăzută, anomaliile de 
autoreglare a tonusului vascular). 

B. Pentru conversie la GPUD |3, 4]: 

|. Vârsta; 

2. Raport cup/disc; 

3. PSD crescut (pattern standard deviation); 

4. PIO; 

5. Grosimea corneană scăzută are cea mai mare 
asociaţie cu conversia. 


băii iai vei 
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`. Pentru progresie a GPUD (3, 4]: 
PIO; 
. Hemoragiile discale (para papilare); 
. Severitatea neuropatiei; 
. Vârsta; 
. Presiunea de perfuzie; 
6. Istoric boli cardiovasculare; 
7. Grosimea corneaná din glaucomul cu PIO 
crescută. 
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CLASIFICAREA GPUD 
(TERMINOLOGY AND GUIDELINES 
FOR GLAUCOMA 3RD EDITION) [5] 


I. Glaucomul primitiv juvenil 

II. Glaucomul primitiv cu unghi deschis hiper- 
tensiv (GPUD hipertensiv) 

HI. Glaucomul primitiv cu unghi deschis normo- 
tensiv (GPUD normotensiv) 

IV. Glaucomul primitiv cu unghi deschis suspect 
(GPUD suspect) 

V. Hipertensiunea oculara 


|. Glaucomul primitiv juvenil 
Este caracterizat prin varsta de aparitie intre 10 
şi 35 de ani, etiologie necunoscută, dar asociere cu 
istoric familial pozitiv (gene identificate pe 
cromozom | — 1g21-q31 si MYOC). 
Semne si simptome: 
Asimptomatic până la deteriorare importantă 
perimetrica; 
PIO > 21 mmHg fără tratament; 
Alterarea nervului optic; 
Defecte difuze ale stratului fibrelor nervoase 
retiniene; 
Modificári ale câmpului vizual; 
Unghi deschis gonioscopic. 


H. Glaucomul primitiv cu unghi deschis hipertensiv 

Riscul relativ pentru GPUD hipertensiv este strâns 
corelat cu nivelul presiunii intraoculare, neexistând 
o limită clară a PIO pentru instalarea bolii. Se 
presupune că şi ceilalți factori de risc au o implicare 
de necontestat în neuropatia optică glaucomatoasa 
chiar şi la nivele presionale scăzute. Astfel GPUD a 
fost arbritar divizat în hipertensiv şi normotensiv. 

Semne şi simptome: 

- Debut după 35 de ani; 

~ Asimptomatic până la deteriorare importantă 
perimetrică; 


— PIO > 21 mmHg fără tratament; 

— Alterarea nervului optic; 

— Defecte difuze ale stratului fibrelor nervoase 
retiniene; 

~ Modificări ale câmpului vizual corespunză- 
toare defectelor nervului optic; 

- Unghi deschis gonioscopic (non-ocludabil, 
fără goniosinechii). 


IH. Glaucomul primitiv cu unghi deschis nor- 
motensiv 
Semne şi simptome: 
~ Debut după 35 de ani; 
- Asimptomatic până la deteriorare importantă 
perimetrica; 
~ PIO normala (la toate masurátorile din curba 
diurná sau pe 24 ore) fara tratament; 
- Modificări ale nervului optic tipic glauco- 
matoase; 
- Defecte difuze ale stratului fibrelor nervoase 
retiniene; 
Modificari ale câmpului vizual corespunzá- 
toare glaucomului, frecvent defecte paracentrale; 
Unghi deschis gonioscopic (a se exclude închi- 
derea intermitentă a unghiului); 
Fără istoric sau alte boli oculare prezente, f 
tratament corticoid. 
Trebuie luată in calcul grosimea corneeanà 
centrală care poate fi mai scăzută decât media. 


E 
Pi 


ara 


IV. Glaucomul primitiv cu unghi deschis suspect 

Este caracterizat prin cel putin o examinare 
suspectă: camp vizual şi/sau nerv optic şi/sau stratul 
fibrelor nervoase, celelalte fiind normale. 


V. Hipertensiunea oculara 

Semne si simptome: 

- PIO > 21 mmHg fara tratament; 

- Nervul optic şi stratul fibrelor nervoase retiniene ~ 
normale; 

- Câmpul vizual — normal; 

Unghi deschis gonioscopic (a se exclude închi- 

derea intermitentă a unghiului): 

- Fără istoric sau alte boli oculare prezente. 
fara tratament corticoid; 

~ Fără alti factori de risc asociaţi. 

Diagnosticul pozitiv de glaucom se bazează pe: 

e Examinarea clinica: PIO, nervul optic si 
gonioscopie 

e Examinarea paraclinică: perimetrie automa- 
tizată (examinarea câmpului vizual), examinarea 
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nervului optic şi a fibrelor ganglionare retiniene 
prin diverse procedee (OCT, HRT, GDx), pahimetrie 
(măsurarea grosimii corneene centrale) 

e Examinári suplimentare: examen imagistic al 
cáilor vizuale (CT, RMN) si eco-Doppler vase 
supraaortice în cazul modificărilor atipice la 
nivelul nervului optic, câmpului vizual, suspiciune 
de boli neurologice sau sindroame ischemice. 


PROGNOSTICUL BOLII 


Incidenta orbirii a fost raportată la 27% 
unilateral si 9% bilateral după 20 de ani de la 
diagnostic. Pacienţii cu risc crescut pentru orbire 
prezintă defecte de câmp vizual în momentul 
diagnosticului. 

Se stie că tratamentul medical, LASER şi 
chirurgical pentru scăderea presiunii intraoculare 
diminuează semnificativ şi chiar  stopează 
progresia bolii. În EMGT o reducere de 25% a 
PIO reduce progresia bolii de la 62% la 45% la 6 
ani [6, 7]. In CIGTS s-a demonstrat echivalenta 
între tratamentul inițial medical sau chirurgical la 
5 ani de evoluție iar progresia a fost prezenta doar 
la 10-13% din participanți. 

În AGIS grupul de pacienți la care PIO a fost 
întotdeauna sub 18 mmHg nu au prezentat 
progresia deficitelor perimetrice; pacienții cu PIO 
medie sub 14 mmHg timp de 18 luni au o 
încetinire mai accentuată faţă de cei cu PIO peste 
17,5 mmHg. [8] 


Tratamentul GPUD — 


GPUD juvenil 


hd 


Tratament medical 


Trabeculoplastie laser 


Chirurgie filtranta 


Trabeculotomie 


GPUD 


Tratament medical 


Chirurgie filtranta 


TRATAMENTUL GLAUCOMULUI — 
PRINCIPII GENERALE 


Scopul tratamentului bolii glaucomatoase este 
menținerea funcției vizuale si a calităţii vieţii 
pacientului. Costul tratamentului si efectele secun- 
dare ale acestuia trebuie bine analizate datorită 
urmărilor socio-economice induse [5]. 

Tratamentul antiglaucomatos trebuie individu- 
alizat în funcţie de pacient, severitatea bolii şi 
speranța de viaţă, urmărindu-se în permanenţă 
conservarea calităţii vieţii şi are ca scop atingerea 
presiunii intraoculare ,tintà" (PIO la care este 
stopată evoluţia bolii si care este specifică fiecărui 
pacient). 

PIO ,,tinta” depinde de următorii factori: 

— PIO înainte de tratament (PIO initial scăzută 
induce un tratament mai puţin agresiv); 

Stadiul glaucomului (glaucom avansat impune 
PIO ţinta foarte scăzută); 

Rata progresiei glaucomatoase; 

Vârsta si speranta de viata (vârsta tânără cere 
PIO tinta foarte scăzută); 

Prezenţa altor factori de risc (ex. sindromul 
exfoliativ). 

Majoritatea pacientilor cu GPUD sunt tratati 
iniţial cu medicatie topică. Trabeculoplastia LASER 
este de asemenea o opțiune iniţială eficientă. 
Chirurgia poate fi luată în calcul ca tratament 
iniţial în câteva circumstanțe precum: glaucomul 
avansat, PIO foarte ridicată şi complianta scăzută 
medicamentoasă (schema 23.1). 


schema terapeutica 


Hipertensiunea 
intraoculară 


Tratament la PIO peste 20 
mmHg repetitiv, chiar fara 
factori de risc asociaţi 
! Măsurarea grosimii corneene 
centrale 


Tratament medical 


Schema 5.1. Schema terapeutică în GPUD. 


TRATAMENTUL CHIRURGICAL 
IN GLAUCOMUL PRIMITIV 
CU UNGHI DESCHIS 


Tratamentul chirurgical în GPUD este indicat 
de obicei când tratamentul medical este depășit, 
ineficace, prost tolerat, la pacienţi noncompliant 
cu alterare importantă a funcţiei vizuale sau cu 
risc ridicat de alterări viitoare. Clasic, la pacienţii 
cu GPUD, chirurgia se impune când terapia topică 
a eșuat. Studii recente demonstrează că trabe- 
culectomia în prima intenţie înaintea terapiei 
topice moderne, poate oferi unele avantaje: control 
presional mai bun, reducerea numărului vizitelor 
la medic si posibilitatea unei mai bune prezervari 
a câmpului vizual. 

Când se impune chirurgia, procedeul chirurgical 
trebuie ales în funcţie de situaţia clinică. În 
prezent există o serie de proceduri chirurgicale 
pentru scăderea presiunii intraoculare care se divid 
în două clase mari: 

1) tratamentul chirurgical nonincizional — trabe- 
culoplastia LASER cu variantele ei: ALT (trabe- 
culoplastia LASER argon), SLT (trabeculoplastia 
LASER selectivă) şi trabeculoplastia LASER 
diodă; 

2) tratamentul chirurgical incizional — trabecu- 
lectomia cu variantele ei nonpenetrante, implantarea 
sistemelor de drenaj s! procedee de ablatie a 
corpului ciliar. 

In continuare vom detaila procedeele chirurgicale 
incizionale pentru GPUD, tratamentul LASER 
fiind detailat într-un capitol ulterior [9]. 


TRATAMENTUL CHIRURGICAL 
INCIZIONAL IN GPUD 


Chirurgia incizionala este indicată cand PIO nu 
poate fi echilibrată prin procedee medicale astfel 
încât să se prevină alterări ale nervului optic sau 
pierderea acuităţii vizuale. Glaucomul poate fi 
necontrolat din mai multe cauze precum: 

a) Tratamentul medical maximal eşuează în 
reducerea PIO; 

b) Neuropatia optică glaucomatoasă si pierderea 
câmpului vizual se agravează în ciuda unei 
reduceri „adecvate” a PIO cu terapie medicală; 

c) Noncomplianta la regimul medical. 

Tradițional procedurile chirurgicale sunt denu- 
mite filtrante, dar din punct de vedere fiziologic si 
anatomic trebuie numite proceduri fistulizante | 10]. 


Indicaţii 


Tratamentul chirurgical are ca indicație majoră 
degradarea funcţiei vizuale alături de degradarea 
nervului optic în condiţiile unui tratament medical 
maximal, bine tolerat, dar care nu reușește atingerea 
presiunii ţintă. 

Decizia chirurgicală trebuie luată după analiza 
detailată a raportului risc/beneficiu. Desi scăderea 
PIO este considerată ca un beneficiu, riscul scăderii 
vederii fara chirurgie trebuie să depășească riscul 
scăderii vederii în condiţiile chirurgicale. 

Medicul trebuie să măsoare întotdeauna PIO 
repetitiv, în momente diferite ale zilei pentru a 
stabili PIO medie înaintea operaţiei. În cazul în 
care PIO este foarte ridicată o singură măsurătoare 
pre-operator este suficientă. 

Trebuie avut în vedere estimarea cât mai corectă 
a ratei sau riscului de progresie prin evaluări de 
structură şi funcţie repetitive. 

Prezenţa factorilor de risc asociaţi glaucomului 
(vârsta ridicată, nivel scăzut educaţional, sex mas- 
culin, diabetul, PIO ridicată, hemoragii discale, 
stadiu avansat al bolii, progresia defectelor peri- 
metrice etc.) influenţează decizia chirurgicală prin 
tinta care se dorește a fi atinsă (schema 5.2). 

Chirurgia de prima intentie poate fi indicatá pe 
baze socio-economice sau logistice, insá nu exista 
suficiente evidente pentru a o recomanda tuturor 
pacientilor. 


Contraindicatii 


Contraindicatiile relative pentru chirurgia fil- 
trantà pot fi oculare sau sistemice. Un ochi cu 
acuitate vizuală foarte scăzută și câmp vizual 
agonizant nu este candidatul ideal la chirurgie. 
Ablatia corpului cilhar este o alternativă pentru 
scăderea PIO pentru asemenea ochi, ținând in 
acelaşi timp seama de riscul de oftalmie simpatică. 

Contraindicaţii relative sunt condiţiile care 
predispun la eşecul chirurgiei filtrante: 

- neovascularizatie activă a’segmentului anterior 
ocular (rubeoza irianá) sau irita activa; 

- injurie conjunctivală extinsă (post-traumatic, 
chirurgie pol posterior); 

-sclera foarte subtire (chirurgie extinsă în 
antecedente, sclerita necrozantă). 

Chirurgia filtrantă are rezultate mai slabe la 
pacienții tineri, pacienţii afaki/pseudofaki și la 
subiecții melanodermi. 


bo 
uA 


Stadiul 
deficitului 


Functia 
vizualá 


Decizia 
terapeutică 


Progresia 
deficitului 


Complianta 
scăzută 


Tratamente 
neaccesibile 
sau fara 
succes 


Schema 5.2. Decizia chirurgicală este rezultatul analizei factorilor care au influenţă pe funcția vizuală. 


Evaluarea preoperatorie 


Evaluarea preoperatorie este asemănătoare altor 
intervenţii chirurgicale oftalmologice. Trebuie 
determinat statusul general, expectanta de viata si 
starea ochiului contralateral. Pacientul trebuie sa 
fie echilibrat medical pentru o chirurgie invaziva 
oculară sub anestezie locală. 

Este de dorit controlul preoperator al inflamatiei 
prin prescriere de corticoizi care diminuează cica- 
trizarea exagerată post-operator cu eşecul bulei de 
filtrare. 

Scăderea PIO cât mai aproape de limitele nor- 
male scade riscul unei eventuale hemoragii expul- 
zive. Tratamentele antiagregante trebuie încetate, 
iar hipertensiunea arterială controlată. 

Este obligatoriu informarea corectă si completă 
a pacientului, care trebuie să înțeleagă că scopul 
chirurgiei nu este recuperarea vederii, ci stoparea 
evoluţiei spre degradare, şi că este posibilă nece- 
sitatea continuării tratamentului medicamentos şi 
post-chirurgical. 

Este important de notat că pacienţii cu alterări 
severe perimetrice, aproape de punctul de fixare 
prezintă riscul pierderii vederii centrale post- 
operator. 


TRABECULECTOMIA 
Trabeculectomia este o procedură filtrantă care 


presupune excizia unui bloc mic de cornee periferică 
dedesubtul unui flap scleral. Cunoașterea anato- 
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miei externe şi interne a limbului este foarte impor- 
tant pentru reușita chirurgicală. Flapul scleral 
conferă rezistență si limitează scurgerea umorii 
apoase, reducând complicațiile asociate precum 
hipotonia, atalamia, cataracta, efuzia coroidiană, 
seroasă sau hemoragică, edemul macular sau al 
nervului optic. 

Datorită incidentei scăzute a complicatiilor, 
trabeculectomia este operaţia filtranté cea mai 
utilizată. Folosirea agenţilor antifibrotici precum 5 
fluorouracil (5-FU) sau mitomicina C (MMC), 
alături de suturile ajustabile sau liza LASER a 
suturilor oferă longevitate procedurii, conferind 
PIO mai scăzută şi evitând unele complicaţii. 


Anestezia 

Tipul de anestezie utilizat în chirurgia incizională 
a glaucomului depinde în mare măsură de pacient. 
Astfel, în timp ce la copii se foloseşte de rutină 
anestezia generală, la adulti de obicei se utilizează 
anestezia locală. 

e anestezia locală: retrobulbară (cu lidocaină, 
bupivacainá, mepivacaina sau combinaţii ale aces- 
tora), peribulbară, anestezie sub-Tenoniană, sub- 
conjuctivală sau topică; ultimele trei tipuri de 
anestezie locală sunt cele mai sigure la pacienţii 
cu glaucom, deoarece atât anestezia retrobulbară, 
cât şi cea peribulbară determină creşterea semni- 
ficativă a PIO. 

e analgezia de scurtă durată cu propofol, 
fentanil, sau sedarea cu midazolam pot fi utilizate 
ca adjuvant al anesteziei retrobulbare. 


e anestezia generală — indicaţii: copii, pacienți 
cu afectiuni psihiatrice, claustrofobi; pacienti ne- 
cooperanti, pacienti cu diverse afectiuni dureroase 
(reumatismale) ce nu pot mentine pozitia de 
decubit dorsal, alergie la anestezicele locale [20]. 

Redăm in cele ce urmează etapele clasice ale 
unei trabeculectomii: 

e Expunerea: Se poate plasa o sutură de 
tracțiune corneaná sau limbică (mătase 6.0 sau 
7.0) pentru rotarea globului ocular spre interior 
(expune limbul superior în vederea unui flap 
conjunctival cu baza la limb). Un fir de tracţiune 
pe mușchiul drept superior (mătase 4.0) are acelaşi 
efect, dar poate favoriza ptoza post-operatorie şi 
hemoragia subconjunctivală. 


e [ncizia conjunctivală: In mod clasic trabecu- 
lectomia este efectuată la limb la ora 12, sau în 
orice cadran superior, după preferința chirurgului. 
În cazul folosirii agenţilor anti-proliferativi, bula 
de filtrare trebuie pozitionata la ora 12 pentru a 
reduce riscul expunerii acesteia și dizesteziel 
bulei. Se poate folosi un flap conjunctival cu baza 
la limb sau la fornix. Ambele tehnici au avantaje 
si dezavantaje. 

Flapul conjunctival cu baza la fornix este mat 
ușor de realizat, dar necesită atenţie crescută la 
sutură pentru a conferi etanşeitate. Tot ca avantaj 
este cicatrizarea subconjunctivalà anterior de 
flapul scleral ceea ce conduce la un drenaj mai 
facil al umorii apoase si mai posterior (figura 5.1). 


Figura 5.1. Realizarea flapului conjunctival cu baza la fornix. 


Flapul conjunctival cu baza la limb este mai 
dificil din punct de vedere tehnic, dar permite o 
sutură sigură departe de limb. Incizia trebuie 
poziționată la 8-10 mm posterior de limb si 
realizată cu atenţie pentru a nu leza tendonul 
dreptului superior. Avantajul este riscul scăzut de 
leakage, iar dezavantajul crearea unei cicatrizări 
posterioare flapului scleral cu blocarea drenajului 
şi formarea bulei de filtrare mai aproape de limb. 

e Flapul scleral; mărimea si forma exactă a 
flapulut scleral nu sunt de importanță maxima. 
Tehnica clasică presupune un flap de 3-4 mm 
triunghiular, trapezoid sau rectangular. Dacă se 
foloseste un flap conjunctival cu baza la fornix 
este de dorit evitarea disectiei până in cornee clara, 
in felul acesta evitandu-se leakage-ul (figura 5.2). 

e Paracenteza: pentru un control bun al camerei 
anterioare o paracentezá este indicată. Ea poate 
folosi pentru introducerea de BSS, miotice sau 
vascoelastic si testarea intraoperatorie a filtrárii. in 
cazul atalamiei post-operatorii paracenteza preexis- 
tentă este utilă pentru refacerea camerei. Se reali- 
zează de obicei în sectorul temporal, pe meridi- 


anul orizontal. Nu se deschide camera anterioară 
decât după utilizarea agentilor antifibrotici. 


Figura 5.2. Realizarea flapului scleral. 
a 


e Sclerostomia: este deseori realizată ci 
ajutorul unui punch, dar se poate efectua si în bloc 
cu o lamă fină si foarfecele Vannas (figura 5.3). În 
general drenajul nu este restricţionat de dimen- 
siunea sclerostomiei. Sclerostomia însă trebuie să 
fie destul de largă pentru a evita incarcerarea 
iriană, dar si suficient de mică pentru a fi protejată 
din toate părțile de flapul scleral. 


bho 
~= 


Figura 5.3. Realizarea sclerostomiei cu lama fina. 


e [ridectomia periferică: este realizată pentru 
evitarea incarcerárii iriene, in special la ochi faci 
şi prevenirea blocului pupilar. Se realizează cu 
atenţie pentru a evita excizia proceselor ciliare sau 
distrugerea fibrelor zonulare si hialoidei anterioare 
(figura 5.4), 


Figura 5.4. Realizarea iridectomiei periterice. 


e Închiderea flapului scleral: este realizată în 
prezent prin suturi strânse pentru evitarea atalamiei, 
datorită posibilităţii de reglare a acestora post- 
operator prin liza lor cu LASER-ul argon sau 
LASER-ul cu diodă sau prin folosirea de suturi 
ajustabile (figura 5.5). Suturile se realizează cu fir 
10.0 nylon. După câteva zile sau săptămâni se 
poate folosi una din tehnici pentru a creşte filtrarea. 
Este foarte importantă verificarea integrităţii 
flapului scleral înainte de sutura conjunctivalá. La 
folosirea mitomicinei C este de dorit sutura foarte 
stransa. 

e Ajustarea drenajului: trebuie realizată înaintea 
suturii conjunctive. 

e Sutura conjunctivei: pentru flapul cu baza la 
fornix, sutura se realizează la limb, iar pentru flapul 
cu baza la limb, conjunctiva și capsula Tenon se 
pot sutura continuu sau discontinuu, separat sau 
într-un strat (figura 5.6). 
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Figura 5.5. Realizarea suturilor flapului scleral. 


Figura 5.6. Realizarea suturii conjunctivale la limb. 


VARIANTE ALE TRABECULECTOMIEI 


Variante de realizare a flapului scleral. Sunt 
variaţii în ceea ce priveşte forma flapului scleral, 
unii chirurgi realizând un flap pătrat, alţii unul 
triunghiular, semicircular sau trapezoidal. Nu 
există însă nici un avantaj evident al unei forme în 
fata celeilalte, legat de rata de succes pe termen 
lung. 

Alte variaţii ale tehnicii: cauterizarea marginilor 
laterale fără a mai sutura flapul scleral sau excizia 
a 2 mm distali din flap: folosirea membranei am- 
niotice sau a ologenului la nivelul flapului scleral 
in incercarea de a preveni adeziunea post-operatorie 
a conjunctivel si sclerei la pacienţii cu risc de eşec 
al filtrantei, tehnica „în tunel scleral”, 

e Variante ale tehnicii de realizare a fistulei: 
punch, trepanatiile, sclerectomiile, sclerostomiile 
termice si sclerostomiile realizate cu LASER-ul cu 
dioxid de carbon. 

e Variatii ale suturii la nivelul voletului scleral 
(suturi ajustabile, suturi de relaxare), a conjunctivei 
limbice (sutura cu fire separate, sutura in surjet). 


Agentii antifibrotici 
Aplicarea agentilor antifibrotici precum 5 fluo- 
rouracil (5-FU) sau mitomicina C (MMC) are ca 


Scop o ratá de succes mai mare in scáderea PIO 
post-trabeculectomie, insá in acelasi timp poate 
creste riscul unor eventuale complicatii, consideratie 
ce trebuie sá ne puná in gardá pentru utilizarea lor 
generalizata. Trebuie utilizati cu atentie la trabe- 
culectomiile initiale, pentru pacienţii tineri miopi 
datorită creșterii riscului maculopatiei hipotonice. 

5-FU este un agent pirimidinic care inhibă 
proliferarea fibroblastelor reducând cicatrizarea 
după chirurgia filtranta. Dacă initial a fost indicat 
numai la pacientii cu risc crescut (afaci, pseudofaci, 
glaucom neovascular, esec chirurgical in antece- 
dente), in prezent este in rutina chirurgilor glau- 
comatologi. Dozajul este de 50 mg/ml impregnat 
pe un burete chirurgical si folosit intraoperator. Se 
poate de asemenea opta si pentru utilizarea post- 
operatorie, în injectie la nivelul fornixulut superior, 
adiacent bulei, folosindu-se doze de 5-10 mg în 
0,1—0,5 ml. Trebuie evitată injectarea aproape de 
flapul scleral scăzându-se astfel riscul expunerii 
intraoculare. 

MMC este un agent activator al ADN cross- 
linking-ului, cu potential ridicat antifibrinolitic. 
Cel mai des se foloseşte intraoperator, prin 
plasarea buretelui chirurgical imbibat in MMC in 
spatiul subconjunctival, in contact cu sclera, unde 
se va realiza sclerostomia. Concentratitle tipice 
sunt de 0,1—0,5 mg/ml, cu o durată de aplicare de 
0,5-5 minute. Concentratiile mari scurtează timpul 
de aplicare. 

Indicatule utilizării agenţilor antifibrotici sunt 
următoarele: chirurgie filtrantă anterioară eșuată, 
afectiuni inflamatorii locale, post-operatie cataractă 
(incizie conjunctivala), chirurgie recentă (sub 3 luni), 
medicatie topică cronică, rasa neagră, tineri. 

Complicatiile posibile precum eroziunile epiteliale 
corneene, hipotonia, pierderea umorii apoase la 
nivelul bulei de filtrare, blebita sau endoftalmita 
trebuie să sensibilizeze chirurgul în tehnica chirur- 
gicală şi urmărirea post-operatorie. 


CONSIDERAŢII POST-OPERATORII 


Succesul chirurgiei glaucomului depinde de 
managementul post-operator. Corticoizi topici 
trebuie administrati intensiv (cel putin patru ori pe 
zi) initial şi diminuati treptat în funcţie de situația 
clinică. 

Antibioticele topice, agenţii ciclopegici sau 
midriatici sunt necesari. Antibioticele în profilaxie 
pe termen lung nu sunt recomandate. 


COMPLICATIILE CHIRURGIEI FILTRANTE 


Orice procedură filtrantă poate avea complicaţii, 
cu toate că anumite tehnici par a fi mai sigure decât 
altele. Când vorbim de complicaţii, trebuie să 
precizăm faptul că ele pot apărea intraoperator, în 
perioada imediat post-operatorie (complicațiile post- 
operatorii precoce) si în perioada post-operatorie 
tardivă (complicațiile post-operatorii tardive). 


Complicatiile intraoperatorii 


Sunt reprezentate de defecte la nivelul flapului 
conjunctival, hemoragia, efuziunea coroidiana si 
altele. 

Manipularea inadecvată a conjunctivei poate 
duce la aparitia unei asa-zise butoniere la nivelul 
Hapului. Această complicatie poate fi prevenita 
prin manevrarea cu blándete a țesuturilor. Daca se 
produce, defectul conjunctival poate fi inchis prin 
sutură cu nylon 10.0, cu ac rotund atraumatic. 
Pentru a sigila mici defecte pot fi folosiţi si 
adezivi tisulari sau cauterul bipolar, dar sunt 
tehnici mai putin eficiente decât sutura, 

Hemoragia episclerala este frecvent întâlnită la 
pacienții care au efectuat timp îndelungat 
tratament topic antiglaucomatos. Controlul ei se 
poate obține prin irigație şi cauterizare si trebuie 
realizat înainte de a se deschide camera anterioară. 

O complicatie foarte severă este hemoragia 
coroidiană sau hemoragia expulzivă care apare de 
obicei consecutiv unei reduceri brusc aparute a 
PIO, secundară rupturii unui vas coroidian mare. 
Pasul cel mai important in managementul acestei 
complicaţii este închiderea imediată a fistulei. 
Unii chirurgi crează o incizie scleralà în cadrant 
infero-temporal pentru a permite evacuarea sângelui 
până la oprirea spontană a hemoragiei. 

Efuziunea coroidiană este recunoscută prin 
îngustarea bruscă a camerei anterioare intraoperator 
sau prin rotația proceselor ciliare prin iridectomie, 
la nivelul fistulei. Dacă este severă, poate 
abordată printr-o incizie sclerală la 3-5 mr 
posterior de limb pentru drenarta lichidului supr: 
coroidian. 

Prolapsul vitrean poate apărea în timpul creării 
fistulei sau iridectomiei, prin ruptura zonulei sau a 
hialoidei. Vitrosul se îndepărtează cu atenţie c 
ajutorul foarfecelui sau a vitreotomului. Dacă 
flapul scleral este manipulat necorespunzător se 
poate rupe. În acest caz se realizează sutura sa c 
fir nylon 10.0 sau, dacă flapul este prea subţire si 
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nu poate fi reataşat, se înlocuieşte cu un fragment 


de sclerá conservatá sau o grefá pericardicá. [20] 


Complicatiile post-operatorii precoce si tardive 
sunt enumerate in tabelul 5.1 [11—14]. 


Tabelul 5.1 


Complicatiile chirurgiei filtrante 


Complicatii precoce 


Complicatii tardive 


Infectie 
Hipotonie 
Atalamie 
Maldirectionarea umorii apoase 
Hiphemá 
Formarea sau accelerarea cataractei 
PIO crescută tranzitoriu 
Edem macular cistoid 
Maculopatie hipotonă 
Efuzie coroidiană 
Hemoragie supracoroidiană 
Uveita persistentă 
Fenomen Dellen 

| Scăderea vederii 


Complicatii post-operatorii precoce 


In primele săptămâni post-operator principalele 
complicațiile apărute sunt hipotonia si hipertonia 
oculară: 

-- hipotonie oculará asociată cu o camera 
anterioară de profunzime redusă sau atalamie: 
primul pas constă în identificarea cauzei: leakage 
printr-un defect la nivelul flapului conjunctival, 
filtrare excesivă sau decolare seroasă de coroida. 
Initial se încearcă retacerea camerei anterioare prin 
aplicarea unui pansament compresiv, închiderea 
defectului conjunctival folosind o lentilă de contact, 
adezivi tisulari. În situaţia unei filtrări excesive, 
dacă camera anterioară nu se reface în câteva zile 
sau dacă apare decompensarea corneană, chirurgul 
poate restabili camera cu material viscoelastic, aer 
sau gaz (SF6 sau C2F6). 

-hipotonia ocularà asociată cu o camera 
anterioară profundă observată in special în cazul 
folosirii agenţilor antifibrotici. Dacă însă persistă, 
poate determina maculopatia hipotonă. Manifestările 
clinice ale maculopatiei hipotone sunt: scăderea 
acuității vizuale, hipotonie, edem retinian si al 
nervului optic si falduri ale retinei maculare. Odată 
apărută maculopatia hipotonă, dacă PIO rămâne 
redusă se va încerca injectarea de sânge autolog la 
nivelul bulei sau în jurul acesteia, resuturarea 
flapului scleral, întărirea sa cu un fragment de 
sclera conservată etc. 

Hipertonia oculara poate avea următoarele 
cauze! 
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x : " r3 
Scurgerea sau esecul bulei de filtrare | 
Cataract 

Blebita 


Endoftalmita 

Bulă dischinetică, simptomaticá 
Migrarea bulei 

Hipotomie 

Ptoză 

Retractie palpebrală 


asociată cu camera anterioara de profunzime 
redusă: iridectomie incompletă cu bloc pupilar sau 
hemoragie supracoroidiană; 

asociată cu camera anterioară profundă 
filtrare inadecvată (obstructia fistulei de către iris, 
procesele ciliare, cristalin sau vitros) sau absenței 
bulei de filtrare. 

Hemoragia supracoroidiană poate apărea la câteva 
zile post-operator, având următoarea simptoma- 
tologie: durere oculară severă, scădere importantă 
a acuitátii vizuale si, ocazional, greață. PIO este de 
obicei crescută, camera anterioară are profunzimea 
redusă sau lipseşte şi este prezentă o decolare de 
coroidă importantă, diagnosticul fiind stabilit pe 
baza aspectului echografic al decolării. Initial 
pacientul este monitorizat ecografic, indicaţiile 
intervenţiei chirurgicale fiind: asocierea dezlipirii 
de retina, decolarea de coroidă masivă, pe 360°, 
prezenţa de adeziuni vitreoretiniene sau încarcerări 
de vitros. De obicei drenajul sângelui supracoroidian 
se realizează după sapte-zece zile, asteptandu-se 
lichefierea sa. 

Atunci când imediat post-operator pacientul 
prezintă o PIO crescutà şi o cameră anterioară 
profundă, se verifică posibilă obstructie a fistulei 
prin gonioscopie. Dacă irisul sau procesele ciliare 
blochează fistula, se poate încerca dezobstructia 
cu ajutorul LASER-ului argon; dacă există ţesut 
cicatriceal la nivelul marginilor flapului scleral si 
acesta obstruează fistula, dar bula de filtrare este 


prezentă, poate fi utilă o revizie internă a filtrantei, 
urmată de injecții subconjunctivale cu 5-FU. 

Dacă nu se identifică o obstructie a fistulei, 
atunci chirurgul trebuie să aibă în vedere un 
posibil eşec al filtrantei. În această situaţie se 
observă o bulă plată, intens vascularizata si fără 
microchisturi. Se intensifică tratamentul cortico- 
steroidian local, se efectuează masaj digital pentru 
a forta filtrarea, se îndepărtează suturile de la 
nivelul flapului scleral si se efectuează injecții 
subconjunctivale cu 5-FU; în final se poate ajunge 
la repetarea chirurgiei filtrante cu agenti antifibrotici 
adjuvanti sau eventual la plasarea unui sistem de 
drenaj artificial. 

Foarte importantă este diferenţierea eșecului 
filtrantei de bula de filtrare încapsulată, o bulă 
elevată, în formă de dom, intens vascularizată, cu 
sclerostomie patentă la gonioscopie. Nu există un 
consens în ceea ce priveşte folosirea tratamentului 
corticosteroidian şi a masajului digital la nivelul 
bulei inchistate; unii chirurgi preferă efectuarea 
needling-ulut (ac de 25-30 G, cu ajutorul căruia se 
pătrunde subconjunctival, la 5-10 mm posterior de 
bulă, se balonizează conjunctiva si se incizeaza 
țesutul episcleral fibros de la nivelul bulei 
inchistate +/- injecție cu 5 mg 5-FU (0,5 ml din 
10 mg/ml). 

Alte complicatit: uveita anterioara (intensificarea 
administrării corticosteroizilor), hipema (ridicarea 
capului pacientului, limitarea activităţii, cura hidrică), 
dellen adiacent (lacrimi artificiale și eventual aplicarea 
unei lentile de contact terapeutice), scăderea acuitatii 
vizuale (cataractă, hipotonie oculară severă), retinopatia 
de decompresie (hemoragii intraretiniene apărute 
imediat după trabeculectomie). 


Complicatii post-operatorii tardive 


Cea mai frecventă complicatie tardivă a chirurgiei 
filtrante este eşecul filtrárii, ce poate apărea si 
dupa luni — ani de la o trabeculectomie initial 
reușită. Dacă se observă o bulă închistată și PIO 
nu poate fi controlată medicamentos, se recurge la 
revizia filtrantei ab externo sau ab interno (dacă la 
gonioscopie se constată blocarea fistulei prin tesut 
fibros). În cele din urmă se poate recurge şi la 
repetarea trabeculectomiei in alt cadran superior, 
cu folosirea adițională a MMC sau 5-FU sau la 
implantarea unui sistem artificial de drenaj. 

Leakage-ul tardiv poate apărea în cazul unor 
bule cu perete foarte subţire sau cu zone avasculare 


extinse; această complicatie apare frecvent în cazul 
trabeculectomiei cu agenti antifibrotici, testul 
Seidel fiind util în stabilirea diagnosticului. Se pot 
folosi agenţi supresori ai producţiei de umoare 
apoasă, aplicarea unei lentile de contact, folosirea 
de adezivi tisulari sau chiar revizia bulei — crearea 
unui nou flap conjunctival cu avansarea capsulei 
Tenon, întărirea flapului scleral cu grefa sclerala, 
folosirea unei membrane amniotice, ca substituen 
al conjunctive. 

Infectitle legate de bula de filtrare apar rar ir 
perioada imediat post-operatorie, de obicei avánc 
un debut tardiv — după luni-ani de la trabeculectomie. 
Tipic incep sub forma unei blebite, cu o bulà albà 
ŞI congestie importantă a conjunctivei adiacente, 
reacție inflamatorie în camera anterioară de 
intensitate variabilă și vitros clar. Dacă acesta este 
prompt si agresiv, prognosticul este mult mai bun 
decât în cazul endoftalmitei. 

Endoftalmita tardivă este o complicatie cu 
potențial devastator. Se caracterizează prin scăderea 
rapidă a acuitatii vizuale, ochi roşu, dureros, cu o 
bulă de filtratie cu aspect „lăptos”, cu sau fara 
defecte epiteliale, cu fibrinà sau hipopion in 
camera anterioară şi vitritá. Incidenta ei pentru 
chirurgia filtrantà a fost raportată între 0,06% si 
13,2%. Factorii de risc asociați sunt blefarita sau 
conjunctivita, trauma oculara, obstructie canal 
nazo-lacrimal, lentile de contact, /eakage-ul bulei, 
utilizarea cronica de antibiotice, diabetul zaharat, 
sexul masculin s! vârsta tânără. Trabeculectomia 
inferioará e asociatà cu risc mai mare de endo- 
ftalmità decât trabeculectomia la limbul superior. 
Folosirea agentilor antifibrotici precum 5-FU sau 
MMC se asociază cu endoftalmite legate de bulă 
probabil prin prezenţa pereţilor mai subtiri si 
avasculari. Agenţii etiologici implicaţi sunt specii de 
Stafilococ (S. epidermitis), Streptococ, Haemophilus 
influenzae, Moraxella si Enterococ. Necesita trate 
ment prompt si agresiv, cu antibiotice cu spectru 
larg, administrate în doze mari, periocular, parentera 
(gentamicina, cefalosporine) si intravitrean (vanco- 
miciná, gentamicina) si corticosteroizi. Tratamentu 
antibiotic initial empiric este apoi ajustat functie 
de rezultatul obținut la examenul aspiratului vitrean 
$1 din umoarea apoasă. Prognosticul endoftalmitei 
legate de bula de filtrare este nefavorabil, chiar îr 
condițiile efectuării unei tratament antibiotic 
agresiv combinat cu vitrectomia. 

Cataracta apare la aproximativ o treime dir 
pacienţii la care s-a efectuat chirurgia filtranta a 
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glaucomului. Factorii de risc sunt varsta, durata 
terapiei miotice preoperator, manipularea chirur- 
gicalá, irita post-operatorie, camera anterioară 
ingustá sau absentá timp indelungat post-operator 
si modificárile metabolice. 
in unele cazuri pot fi observate bule de filtrare 
foarte proeminente, ce se extind pe suprafata corneei 
(bula disestezicá). Se poate incerca reducerea 
dimensiunilor bulei cu ridicarea ei de pe cornee si 
excizia conjunctivei până la limb, urmată de 
sutura marginilor libere. 

Afectarea endoteliului corneean este de asemenez 
o posibilă complicatie tardivă, raportată in special 
după trabeculectomia cu MMC. La pacienţii la 
care s-a utilizat 5-FU post-operator poate apărea 
deficitul de celule stem limbice, caz în care este 
indicat transplantul de membrană amniotică [20]. 


REZULTATELE CHIRURGIEI FILTRANTE 
A GLAUCOMULUI 


De obicei, prin chirurgia filtrantă se obțin 
valori mult mai scăzute ale PIO, reducerea 
fluctuatiilor pe termen lung, cu prezervarea 
câmpului vizual, însă uneori se constată scăderea 
acuităţii vizuale post-operator. Anterior folosirii 
agenţilor antifibrotici pe scară largă, valori ale PIO 
sub 21 mmHg, cu/fără medicatie asociată, au fost 
raportate în primii 2 ani post-operator în 80% din 
cazuri; după 4-5 ani însă rata de succes (PIO între 
16-21 mmHg) s-a redus semnificativ, la aproximativ 
50%. Folosirea 5-FU sau a MMC asigură un 
control mai bun al PIO pe termen dar cu riscuri 
potenţiale mai mari (blebita, endoftalmita). 

Dacă comparăm trabeculectomia cu procedurile 
non-penetrante, se observă că trabeculectomia este 
mult mai eficientă în reducerea PIO, în timp ce 
chirurgia non-penetrantă este mai sigură, rata 
complicatiilor post-operatorii fiind mult redusă 
[20]. 


CHIRURGIA COMBINATĂ. 
(FILTRANTĂ + CATARACTĂ) 


Cataracta şi glaucomul sunt boli care au 
prevalența crescută cu vârsta. Chirurgia cataractei 
este deseori asociată cu trabeculectomia, indicațiile 
procedurii combinate fiind: 

- necesitatea chirurgiei cataractei la un pacient 
glaucomatos cu deficite perimetrice notabile şi 
nerv optic alterat; 
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— necesitatea chirurgiei cataractei la un pacient 
glaucomatos cu o toleranţă scăzută la medicatia 
antiglaucomatoasa; 

— necesitatea chirurgiei cataractei la un pacient 
glaucomatos care prezintă terapie maximala 
pentru controlul PIO. 

Contraindicatile relative sunt reprezentate de o 
presiune post-operatorie ţintă foarte scăzută si 
glaucomul avansat cu PIO necontrolată si cu 
necesitatea rapidă a reducerii presionale. 

În esenţa există două tehnici de facotrabe- 
culectomie: tehnica „one-site” presupune crearea 
unui tunel scleral superior si realizarea facoemulsiei 
prin acest tunel, urmatá de transformarea acestui 
tunel intr-un flap scleral si crearea fistulei limbice 
sub flap; tehnica ,two-site" constă în realizarea 
facoemulsiei printr-o incizie corneană temporală 
primul pas, urmată de trabeculectomie la nivelul 
limbului superior - al doilea pas. 

Studii prospective ce au comparat cele două 
tehnici chirurgicale nu arată diferențe statistic 
semnificative ale degajării presionale. 

Procedurile combinate pot preveni creşterile 
tensionale tranzitorii post-operatorii. Sunt mai 
putin eficace decât procedurile filtrante separat, 
dar se pare că au rata mai mare de succes faco- 
emulsia asociată cu trabeculectomie cu agenti 
antifibrotici, decât extracția extracapsulară asociată 
trabeculectomiei simple. Pentru pacienţii la care 
glaucomul este avansat se preferă trabeculectomia 
ca primă chirurgie, neasociatá extractiei cristaliniene 
[15]. Pentru pacienţii care au PIO controlată medi- 
camentos simpla extracție a cataractei conferă o 
reducere presională suficientă, si deci se poate 
opta doar pentru realizarea acesteia fără asocierea 
chirurgiei filtrante [16]. 


SUNTURILE DE DRENAJ 


În prezent există o multitudine de sisteme de 
drenaj care au fost propuse pentru a îmbunătăţi 
filtrarea eliminând umoarea apoasă departe de 
limb, în spaţiul subconjunctival ecuatorial. 

Sunturile sau sistemele de drenaj sunt alcătuite 
în general dintr-un tub, plasat în camera anterioară, 
în sulcusul ciliar sau în cavitatea vitreeană, prin 
pars plana, şi un rezervor extraocular. Curgerea se 
realizează prin tub spre rezervorul plasat în regiunea 
ecuatorială pe scleră (figura 5.7). 


Buta de TUB Rezervor 
fittratie 


iris ^ 


Figura 5.7. Pozitionarea sistemelor de drenaj. 


Există 2 tipuri mari de sunturi: cu valvă, care 
nu au restrictionarea curgerii, sau fara valva 
care au restricționată curgerea. Sunturi fără 
valvá ráspándite sunt Molteno si Baerveldt, iar 
dintre cele cu valvă citám suntul Ahmed. Mărimea 
rezervorului poate varia si influenţa controlul 

$ 
operatorii (tabelul 5.2) [17]. 


presiunii intraoculare si complicațiile post- 


Indicatii 

Toate sistemele de drenaj sunt folosite în 
general pentru cazurile dificile în care chirurgia 
filtrantă clasică a esuat sau are toate şansele să o 


facă. Şunturile sunt de dorit să se indice în una din 
următoarele situații: 

1. Trabeculectomie cu agenti antifibrotici eşuată. 
Uneori se indica reluarea aceleiasi proceduri de 
trabeculectomie, insá cand factorii ce au influentat 
esecul nu pot fi modificati este de dorit a se 
recurge la implantarea unui sunt. 

2. Uveita activă. La pacienţii tineri cu uveita 
recidivantá, precum in artrita juvenilà idiopaticà, 
implantul de sunt este de dorit stiindu-se rata mare 
de insucces a trabeculectomiei chiar si asociată cu 
agenti antifibrozanti. 

3. Glaucomul neovascular — va fi tratat intr-ur 
alt capitol. 

4. Conjunctiva compromisă. La pacienţii ce at 
suferit traume oculare sau vitrectomie in antecedente 
si unde cicatrizarea defectuoasá a conjunctive! 
conduce la fibrozarea bulei de filtrare cu esecu 
trabeculectomiei este indicată implantarea de sunt. 
Această tehnică se poate propune chiar si paci- 
entilor ce au bureti sclerali, rezervorul plasându-se 
sub acestia. 

Afakia are prognostic scázut pentru trabe- 
culectomie chiar si cu MMC, din ce in ce mai 
multi chirurgi recurgand la implantul unui sistem 
de drenaj. 


Tubelul 5.2 


Diferite variante de sisteme de drenaj 


. | polipropilen | polipropilen | 
| ub [tub — —  |tub 


Contraindicatii 

Sunturile pot avea un parcurs preoperator dificil, 
aceasta fiind eventuala contraindicatie care presupune 
inabilitatea pacientului de a realiza tratamentul 
post-operator. Funcţia corneeana endotehală este o 
contraindicatie relativă pentru plasarea tubului in 
camera anterioară. 


Tehnica operatorie 

Cu toate că sistemele de drenaj diferá ca design, 
tehnica de implantare este similară. Anestezia şi 
pregătirea câmpului operator se realizează ca pentru 
trabeculectomie. Este preferat pentru implantare 
cadranul supero-temporal faţă de cadranul supero- 
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nazal datoritá accesului mai facil si riscului mai 
redus de inducere a strabismului si de lezare a 
nervului optic, in special in cazul valvei Ahmed, 
ce are un diametru antero-posterior mare. Se 
plaseazá un fir de tractiune la nivelul corneei, se 
creeaza un flap conjunctival cu’baza la fornix, se 
expune episclera, se realizează diatermie blândă la 
acest nivel si se izoleazá cei doi muschi drepti. li 
cazul sistemelor de drenaj cu valvă se verifică 
funcționalitatea acesteia. Rezervorul extraocular 
trebuie suturat la sclera, între muşchii drepţi 
vertical şi orizontal, posterior de insertia acestora. 
Apoi tubul este poziționat în camera anterioară, cu 
ajutorul unui ac tutore, de 22 sau 23 G, introdus le 


bo 
bo 
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nivelul limbului sclero-cornean superior. Momentul 
introducerii tubului în camera anterioară este 
foarte important. Tubul trebuie să fie plasat paralel 
cu irisul si fără a avea contact cu corneea. Pentru a 
preveni /eakage-ul umorii apoase la locul de 
implantare în camera anterioară, aceasta trebuie 
realizată printr-un orificiu de mărimea exactă a 
suntului. În mod curent şuntul este acoperit de 
sclera, pericard sau cornee pentru a evita eroziunea. 

Pentru sistemele non-valvulate exista o serie de 
tehnici pentru restricționarea scurgerii umorii 
apoase în perioada post-operatorie imediată, 
prevenind apariția hipotoniei. Tubul poate fi 
ligaturat cu fir 6.0-7.0 Vicryl înainte de a fi 
introdus in camera anterioară. După patru-sase 
săptămâni (timp suficient pentru a se fi realizat 
incapsularea rezervorului) firul se resoarbe si 
permite umorii apoase să fie drenată prin sunt. O 
altă tehnică, cu acelaşi scop, este cea a implantării 
în două etape a sistemelor non-valvulate: într-o 
prima intervenţie se plasează rezervorul extraocular, 
iar după sase-opt săptămâni se reintervine pentru 
introducerea tubului în camera anterioară. 

La pacienţii afaci sau chiar si la cei cu 
pseudofachie, vitrectomizati, sistemele de drenaj 
pot fi plasate si prin pars-plana în cavitatea vitreeana. 
Această modalitate de implantare este folosită 
atunci când este imposibil sau se încearcă evitarea 
introducerii tubului în camera anterioară sau când 
are indicație pentru vitrectomie posterioară prin 
pars-plana pentru alte afecțiuni ale segmentului 
posterior. Rezultatele sunt similare implantarii 
tubului în camera anterioară, având avantajul de a 
evita contactul tubului cu corneea s! cu irisul. Se 
poate de asemenea repozitiona tubul din camera 
anterioará in cavitatea vitreeaná, dupà efectuarea 
vitrectomiei, in cazul aparitiei complicatiilor seg- 
mentului anterior, precum decompensarea corneei 
sau eroziune recurentă a tubului [20]. 

În ceea ce privește utilizarea agenţilor anti- 
fibrotici in asociere cu implantarea şunturilor, 
folosirea acestora nu a îmbunătăţit rezultatele 
post-operatoril. 


Management post-operator 

Valoarea PIO post-operatorie poate varia. In 
sistemele non-valvulate la care tubul a fost suturat 
cresterile presionale post-operatorii pot fi controlate 
medicamentos. Dupa suficient timp pentru a se fi 
realizat încapsularea rezervorului suturile se pot 
elibera. Tratamentul post-operator constă în utilizarea 
de corticoizi, antibiotice, cicloplegice. 


224 


Complicatii 

Rata de succes este incurajatoare, insá comporta 
aceleasi riscuri ca trabeculectomia. 

Hipotonia apărută in perioada post-operatorie 
imediată este complicatia precoce cea mai impor- 
tanta şi poate fi prevenită prin una din tehnicile 
descrise mai sus. Este o consecință a filtrárii 
exagerate şi poate conduce la atalamie si decom- 
pensare corneana prin contactul dintre sunt si 
cornee. Dacá totus! apare, se va reface camera 
anterioară cu váscoelastic, iar pacientul va fi 
monitorizat atent timp de 24 ore. Daca hipotonia si 
atalamia reapar se va indepárta tubul din camera 
anterioará pentru a preveni decompensarea corneei, 
putand fi repozitionat dupa cáteva zile. Hipotonia 
oculară apărută tardiv se tratează de obicei prin 
ocluzia permanentă a tubului sau îndepărtarea 
acestuia. 

PIO crescută post-operator poate fi observată 
atât în perioada imediat post-operatorie, cât si mai 
târziu in evoluție. Dacă în primele zile după 
implantarea suntului se observă o hipotonie oculara, 
aceasta este urmată de o fază hipertensivă, asociată 
încapsulării rezervorului. Bula de filtrare devine 
vascularizată, determinând creşterea PIO. În timp 
inflamatia si congestia de la nivelul bulei se reduc, 
avánd loc o stabilizare a PIO in trei-sase luni. 

Cresterea PIO imediat post-operator poate fi si 
consecinta obstruárii tubului cu fibriná, sánge, iris 
sau bride vitreene. In cazul aparitiei unei membrane 
fibroase ce blochează tubul ea poate fi lizatà cu 
LASER-ul Nd-Y AG sau prin introducerea in CA de 
activatori ai plasminogenului tisular, dezobstructia 
tubului cu BSS (utilizând o canulă de 30 G introdusă 
printr-o paracenteza) etc. 

O crestere a PIO apárutà post-operator tardiv, 
în special cand orifiul intern al tubului pare să fie 
liber, este datorată de obicei formării unei capsule 
fibroase groase, excesive. Funcționarea unui sistem 
de drenaj încapsulat poate fi restabilită cu ajutorul 
needling-ului. Dacă nu se reuşeşte scăderea PIO 
nici după needling, se poate încerca îndepărtarea 
unei porțiuni din bula încapsulată subconjunctivală. 
Corticosteroizii pot fi responsabili de creşterea 
PIO chiar în condiţiile unui sistem de drenaj 
funcţional. Monitorizarea pentru complicaţii tardive, 
precum erodarea şi migrarea şuntului trebuie realizată 
în mod regulat, putând fi necesară repozitionarea 
sistemului. 

Cu toate că în mod curent şuntul este acoperit 
de scleră sau pericard eroziunea apare destul de 


frecvent. Dacă flapul scleral folosit este prea gros, 
va favoriza producerea dellen-ului. În cazul folosirii 
sclerei conservate de un donor, există riscul 
transmiterii unor boli infecțioase si a apariţiei 
reacțiilor imunologice. 

Decompensarea corneei poate apărea consecutiv 
refluxului umorii apoase din rezervorul încapsulat 
în camera anterioară sau contactului tub — cornee. 
În această ultimă situaţie este necesară îndepărtarea 
tubului sau scurtarea acestuia sau repozitionarea 
sa. 

De asemenea pot apare complicaţii legate de 
motilitatea oculara si diplopia, în special în cazul 
unor sisteme de mari dimensiuni (implantele 
Baerveldt, Krupin) şi atunci când sunt implantate 
în cadranul supero-nazal. Pot apărea exotropia, 
hipertropia sau limitarea mişcărilor globului 
ocular. Este necesară îndepărtarea implantului si 
înlocuirea sa cu un al sistem ce are un rezervor de 
dimensiuni mai mici sau repozitionarea sa in 
cadranul supero-temporal. 

Alte complicaţii ale implantării unui sistem de 
drenaj sunt: invazia epitelială, pupilă deformată, 
pertorarea globului ocular determinând dezlipire 
de retină sau hemoragie vitreeana (risc crescut la 
ochii cu miopie mare), hemoragia supracoroidiană 
[20]. 


Rezultate post-operatorii 

În trialurile în care s-a folosit implantul 
Molteno s-a raportat o rată de succes de 73% după 
18 luni de urmărire si 57% după 43 luni. Succesul 
raportat cu implantele Baervedlt a fost de 93% 
respectiv 88% (pentru implantele de 350 mm? si 
500 mm?) după 18 luni de urmărire. Studii recente 
(TVT Study) arata ca sunturile de drenaj determină o 
scădere mai importantă a PIO decât trabeculectomia 
la pacienţii ce au suportat anterior trabeculectomie 
sau facoemulsificarea a cristalinului si care au fost 
urmăriţi timp de 3 ani. 


PROCEDURI DE ABLATIE 


A CORPULUI CILIAR 


Ciclocrioterapia şi tratamentul LASER termal: 
Nd-Y AG, argon, diodă reprezintă proceduri chirur- 
gicale care reduc secreția umorii apoase prin distructia 
corpului ciliar. 

Ablatia ciliara este indicată în scăderea presiunii 
intraoculare pentru ochii cu potenţial vizual redus 
sau care nu sunt candidaţi la chirurgie incizională. 


Chirurgia incizională pentru ochii orbi trebuie evitată 
datorită riscului scăzut de a dezvolta oftalmie 
simpatică. Ciclofotocoagularea LASER diodă este 
procedura indicată pentru ochi nevăzători şi durerosi 
sau pentru ochii cu răspuns minim la alte modalităţi 
terapeutice, 

Intervenţii precum injectarea retrobulbara de 
alcool, clorpromaziná sau enucleatia sunt rar 
realizate datorită îmbunătăţirii tehnicii ciclofoto- 
coagulării. 

Ablatia ciliară este o contraindicatie relativă in 
ochii cu acuitate vizuală satisfăcătoare datorită 
riscului scăderii vederii. 

Ciclocrioterapia şi cicloablatia Nd-Y AG sunt rar 
realizate datorită faptului cà cicloablatia LASER 
diodă transscleral este mai bine tolerată, cu durere 
şi inflamație mai reduse. 

Toate aceste proceduri pot induce hipotonie 
prelungită, durere, inflamație, edem macular 
cistoid, hemoragie si chiar ftizia globului ocular. 
Oftalmia simpatică este o complicatie rară, dar 
serioasă. 


CICLODIALIZA 


Ciclodializa reprezintă existența unei comunicări 
directe între camera anterioară şi spaţiul supra- 
coroidian. Poate avea cauze traumatice sau poate 
fi post-chirurgical. Ciclodializa chirurgicală este 
rar realizată în prezent, dar a fost folosită în trecut 
pentru pacienţii afaci ce nu răspundeau la chirurgie 
filtranta. 

Tehnica chirurgicală constă in introducerea 
unei spatule din spaţiul supracoroidian în camera 
anterioară printr-o incizie scleralaé mică de apro- 
ximativ 4 mm realizată posterior de limb. Poate 
induce o serie de complicaţii precum sângerare, 
inflamație, detașarea descemetului, hipotonie mar- 
cata sau hipertonie [18]. 


CHIRURGIA NON-PENETRANTA 


Desi procedura chirurgicalá incizionalá cea mai 
acceptatà o reprezintá trabeculectomia, incercarea 
de a reduce semnificativ riscul de complicatii a 
impus apariţia chirurgiei non-penetrante, descrisă 
initial în 1970. 

Tehnica clasică este sclerectomia profundă, cu 
sau fara implant de colagen. A două tehnică non- 
penetrantă folosită este vâscocanalostomia, care 


presupune injectarea de váscoelastic in canalul 
Schlemm dupá realizarea sclerectomiei profunde. 

Ambele proceduri constau in crearea unui flap 
conjunctival, cu baza la fornix, in cadranul supero- 
temporal sau  supero-nazal, hemostazá prin 
diatermie blândă si realizarea unui flap scleral 
superficial, de 35--50% din grosimea sclerei, de 
formă variabilă in funcţie de tehnică și cu extensie 
de 1-2 mm în cornee clară. Următorul pas este 
reprezentat de disectia sclerală profundă (până la 
90% din grosimea sclerei) lăsând în urmă un pat 
scleral foarte subţire. Se realizează decompresia 
camerei anterioare printr-o paracentezá si se 
continuă disectia profundă, avansând | mm în 
cornee clară pentru a forma o fereastră trabeculo- 
Descemetică adecvată. Flapul profund este apoi 
îndepărtat, iar din acest moment cele două proceduri 
se continuă diferit. În sclerectomia profundă se 
derutează canalul lui Schlemm şi se observă 
eliminarea umorii apoase. În vâscocanalostomie se 
realizează o nouă decompresie a camerei aneterioare 
pentru a crea o uşoară hipotonie oculara, ce 
determină refluarea sângelui în canalul Schlemm, 
permiţând vizualizarea capetelor acestuia; se practică 
două incizii in ostium se evidenţiază canalul 
Schlemm care este apoi intubat cu ajutorul unei 
canule speciale și dilatat cu material vascoelastic 
cu densitate mare (Healon). Ambele tehnici se 
finalizează prin sutura flapul scleral superficial 
(după injectarea în patul scleral de substanță 
vâscoelastică sau plasarea la acest nivel a unui 
implant de colagen - în cazul sclerectomiei 
profunde) si sutura conjunctivei. 

La fel ca in trabeculectomie, pot fi asociati si 
agenti antifibrotici fie intraoperator, fie in injecții 
subconjunctivale post-operator. Dacá post-operator 
printr-un proces de vindecare excesivă a plăgii 
PIO începe să crească, se poate realiza cu ajutorul 
LASER-ului Nd-YAG si a unei lentile de gonio- 
scopie câteva microperforatii în fereastra trabeculo- 
Descemetică (goniopunctura) [20]. 

A altá procedurá non-penetranta este canaloplastia 
care constă în formarea flapului scleral superficial, 
urmată de disectia sclerală profundă si identificarea 
canalului Schlemm în patul scleral profund. Odată 
identificat canalul Schlemm, materialul vâscoelastic 
este injectat continuu prin intermediul unui micro- 
cateter special ghidat prin iluminare, care este 
avansat progresiv pe toată circumferința canalului. 
Un fir de prolen 10.0 este introdus şi apoi tensionat 
în interiorul canalului, după care se suturează flapul 
scleral superficial $1 conjunctiva. 
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Studiile actuale prospective nu au demonstrat 
superioritatea acestor proceduri fata de trabeculec- 
tomie, dar in teorie evită unele din complicațiile 
asociate chirurgiei filtrante [19]. 

Nicio procedurá chirurgicalá nu conferá siguranta 
maximă si rezultate durabile. Cu toate acestea se 
poate vorbi in prezent de tehnica chirurgicala 
individualizatá in functie de caracteristicile paci- 
entului, stadiul boli si accesul la resursele 
terapeutice. Îmbunătăţirea rezultatelor chirurgicale 
derivă nu doar din optimizarea tehnicii, ci si din 
capacitatea chirurgului de a modula răspunsul 
ocular. 
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GLAUCOAME SECUNDARE CU UNGHI DESCHIS 


VASILE POTOP 


Anumite afecţiuni oculare sau extraoculare, 
traumatisme, tratamente oculare medicamentoase 
sau chirurgicale pot determina creşteri ale presiunii 
intraoculare care induc o neuropatie optică glauco- 
matoasă. Deşi uneori se pot constata aspecte 
intricate ale unghiului camerular (sinechii), atunci 
când acesta este deschis in peste 270 grade cir- 
cumferintá se consideră glaucom secundar cu 
unghi deschis [1]. Etiopatogenia acestor glaucoame 
determină aspecte clinico-evolutive aparte care 
individualizează unele forme de boală. 


GLAUCOAME SECUNDARE 
CU UNGHI DESCHIS DETERMINATE 
DE AFECŢIUNI OCULARE 


GLAUCOMUL PSEUDOEXFOLIATIV (GPEX) 


Definiție: este un glaucom cu unghi deschis 
secundar unui sindrom pseudoextoliativ (SPEX), 
caracterizat prin existenţa unor depuneri de material 
fibrilar albicios pe structurile segmentului anterior. 
SPEX are un caracter sistemic cu tangenţă la 
anumite afecţiuni: maladia Alzheimer, accidente 
vasculare cerebrale, dementa senilă, surditate. 

Epidemiologie: boala atectează predominant 
locuitorii Peninsulei Scandinave unde determină 
peste 50% din glaucoamele cu unghi deschis, 
prevalența sa crescând cu vârsta. 

Etiologie: SPEX are un determinism genetic, 
transmitere autozomal dominantă cu expresie vari- 
abilă si debut tardiv. Studiile recente indică o impli- 
care a genei LOXL 1, din cromozomul 15q24.1, 
legată de formarea fibrelor de elastina [1]. 

Patologie: contorm datelor actuale SPEX este 
o elastoză în cadrul căreia se produc în exces 
microfibrile elastice [2] care se acumulează in 
diferite structuri oculare: cristaloida anterioară, 
procesele ciliare, zonulă sau trabecul. 

Patogenie: în GPEX creşte rezistenţa la eliminare 
a umorii apoase prin îngroșarea zonei juxtacanali- 


culare [3]. Pe lângă blocajul trabecular în patogenia 
GPEX poate avea un rol şi perfuzia retrobulbara 
sau elasticitatea laminei cribrosa. 

Diagnostic: este un glaucom cu unghi deschis 
unilateral, dar care poate fi si bilateral, cu evoluţie 
asimetrică, cu valori si fluctuații mari ale presiunii 
intraoculare, în ciuda aspectului de unghi deschis, 
vârsta peste 70 de ani, cu o corelare gonioscopie- 
tonometrie (ochi cu material de pseudoexfoliere 
trabecular mai mult — presiune intraoculară mai mare). 
Corneea prezintă depozite pigmentare endoteliale 
difuze sau ca linii verticale ~ fus Krukenberg. Iris: 
atrofie sfincteriană vizibilă la transiluminare cu 
aspectul „mâncat de moli". Cristalinul prezintă 
material de pseudoexfoliere în periferia medie a 
cristaloidei anterioare şi fakodonesis. Material de 
pseudoexfoliere poate fi prezent pe rebordul pupilar 
irian. 

Tonometria aratá valori crescute ale presiunii 
intraoculare. Gonioscopia: unghi deschis cu depozite 
de material pseudoexfoliativ, hiperpigmentare tra- 
beculará neuniforma cu aspect de pete pigmentare, 
banda pigmentara anterioară liniei Schwalbe (linia 
Sampaolesi); uneori unghiul este ingust, iar presi- 
unea intraoculara poate creşte in midriază. 

Evoluție: GPEX are o evoluție şi un prognostic 
mult mai nefavorabil decat GPUD, o progresie mai 
rapidá, fluctuatii presionale mari, factori de risc 
extrapresionali (scáderea fluxului sanguin retro- 
bulbar). Au fost citate cazuri de glaucom PEX 
normotensive, cu manifestári de PEX severe, dar 
presiunea intraoculará normala [4]. 

Tratamentul medicamentos: asemănător GPUD 
cu deosebirea cá ráspunsul nu este acelasi putand 
surveni decompensári bruste. Dificultatea tratamen- 
tului GPEX fata de GPUD deriva din condițiile 
particulare ale bolii: se porneşte de la valori pre- 
sionale initiale mai mari [6] si se alege o ţintă mai 
mică datorită severitátii bolii in general [7]. 

Tratamentul LASER: etiopatogenia GPEX face 
ca durata tratamentului medical maxim tolerat, sá 


fie mai scurta decát in GPUD sau ca acesta sá nu 
poatá controla boala. 

|. Trabeculoplastia LASER argon (TLA): are 
eficienţă mare datorită hiperpigmentarilor trabecu- 
lare, dar la fel ca după tratamentul medicamentos, 
eficienţa sa scade în timp prin depuneri noi de 
material de pseudoexfoliere la nivel trabecular 
[10]. 

2. Trabeculoplastia LASER selectivă (TLS): 
are efecte hipotonizante echivalente cu TLA (desi 
TLA ar fi mai potentă) si avantajul posibilităţii de 
a fi repetată. 

Exista situatii in care TLA sau TLS pot constitui 
prima linie terapeutică mai ales in cazul pacienţilor 
cu o complianţă scăzută datorită intolerantei sau 
inabilităţii administrării tratamentului topic. [n 
aproximativ 20% din cazurile tratate LASER pot 
surveni creşteri bruste si severe ale presiunii intra- 
oculare în primii doi ani după tratament ca urmare 
a depunerilor sau producerii locale de (material 
pseudoexfoliativ) MEX. Acest fenomen poate fi în 
parte prevenit prin administrarea de Pilocarpină 
2% de patru ori pe zi după TLA sau TLS. 

3. Iridotomia LASER în GPEX: GPEX poate 
mima clinic un glaucom acut cu presiune intra- 
oculara peste 50 mmHg, edem corneean si congestie 
epikeratică, dar cu unghiul deschis gonioscopic si 
trabeculul mult îngroșat și colmatat. 

Există şi GPEX prin închiderea unghiului pri 
blocaj pupilar. Acesta la rândul său este determina 
de: creşterea grosimii şi rigiditátii irisului, sinechii 


iriene posterioare, ingrosarea cristalinului cu vârsta, 
dar mai ales de laxitatea sau dializa zonulară cu 


deplasarea sa. Aspectul goinioscopic al unui astfe 
de unghi va semăna cu un iris în platou dar dupa 
iridotomia periferică unghiul se deschide. În PEX 
poate apărea o închidere a unghiului indusă si 
agravată de miotice. [ridotomia LASER poate 
rezolva doar blocajul pupilar. 
4. Iridoplastia periferică LASER in GPEX: este 
utilă în cazul deplasării anterioare a cristalinului 
pentru a retrage periferia irisului de pe trabecul. 
Tratamentul chirurgical operaţiile filtrante 
pornesc din start cu dezavantajele datorate SPEX. 
Concentrația mare a proteinelor in camera anterioară 
şi reacția inflamatorie accentuată va scurta durata 
si potenta operaţiei filtrante. Zonula laxă ridică 
riscul aplatizárii camerei anterioare, al atalamiei 
sau prolabári hialoidei anterioare cu pierderi 
vitreene la nivelul iridectomiei periferice. Cu toate 
acestea tratamentul chirurgical rămâne adesea 


ultima soluție în tratamentul GPEX. Pacienţii cu 
GPEX au în general vârste peste 75 de ani iar cea 
mai asociată patologie este cataracta legată de 
vârstă. Ei se pot afla în una din următoarele 
situaţii: 

|. GPEX necontrolat, avansat şi evolutiv fără 
cataractă 

2. GPEX incipient/mediu cu cataractă de diferite 
grade 

3. GPEX necompensat medicamentos/LASER 
asociat cu cataractă. 

I. Operații filtrante: GPEX necontrolat medi 
camentos/LASER, avansat $i evolutiv fara cataractă. 

1.1. Trabeculectomia clasică cu antimetaboliti: 
reacția inflamatorie post-operatorie mult mai accen- 
tuată decât în GPUD recomandă folosirea per 
primam a antimetabolitilor de tip 5-fluorouraci 
sau mitomicina C. 5-Fluorouracilul se poate folosi 
intraoperator sub forma unor bureti impregnati c 
solutia de 50 mg/ml aplicati tip de 5 minute pe 
locul disectiei lamboului scleral, urmată de moni- 
torizarea aspectului bulei de filtrare, iar în cazul îi 
care aceasta tinde să se inflameze se vor injecta 
5 mg de 5-fluorouracil subconjunctival în fornixu 
inferior. În cazul unei reinterventii după operaţii 
eşuate se recomandă aplicarea intra-operatorie a 
mitomicinei C 0.2 mg/ml timp de 2-5 minute, urmată 
de monitorizarea aspectului bulei de filtrare si injecții 
subconjunctivale a cáte 5mg de 5-florouracil cánd 
este cazul. In cazurile severe se poate folosi mito- 
micină C în concentrații de până la 0,4 mg/ml. 

Trabeculectomia in GPEX poate fi urmata de 
următoarele complicaţii: valorile presiunii intra- 
oculare preoperatorii mult mai mari predispun la 
decolarea hemoragică sau seroasă a coroidei, fra- 
gilitatea si laxitatea zonulei pot determina subluxatii 
anterioare ale cristalinului la paracenteza, se poate 
rupe zonula la locul iridectomiei cu apariția unor 
încarcerări de vitros la acest nivel. Efectuarea 
trabeculectomiel cu un control permanent al camerei 
anterioare cu ajutorul unei infuzii continui a acesteia 
cu ajutorul unui maintainer al camerei anterioare 
evită decomprimările bruste cu consecinţele care 
ar decurge din acestea. Prezenţa unor neovase oculte 
şi fine la nivelul rădăcinii irisului determină apariţia 
mai frecventă a hifemei. Reacţia inflamatorie post- 
operatorie este mai amplă si mai frecventă in 
GPEX, limitând potenta și durata funcţionalităţi 
operátiei. 

1.2. Trabeculectomia cu implant EX-PRESS are 
avantajul standardizării operaţiei, nu manipulează 
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irisul si poate fi repermeabilizatá in cazul in care 
survine obstructia dispozitivului [12]. 

1.3. Operații filtrante nepenetrante pot fi folosite 
ca solutii chirurgicale in tratamentul GPEX prin 
caracterul lor relativ atraumatic in conjunctie cu 
fragilitatea exagerată a structurilor oculare in 
GPEX. Absenta iridectomiei, decompresia gradată 
a camerei anterioare face operaţia mai putin soli- 
citantă asupra structurilor oculare, deşi rezultatele 
post-operatorii precoce în GPUD sunt comparabile 
cu cele ale trabeculectomiei clasice, după circa 3 ani 
survine un declin al potentei hipotonizante [13], 
cu atât mai important cu cât durata tratamentului 
topic preoperator a fost mai prelungită. Aceste 
operaţii solicită o anumită experienţă si abilităţi 
chirurgicale. 

Vâscocanalostomia cu dilatarea ostiumurilor 
canalului Schlemm, după decaparea sa, cu subtierea 
trabeculară și bulă intrasclerala. 

Sclerectomia profundă cu implante absorbabile 
de tip Aquaflow din colagen porcin sau SK-gel 
din acid hialuronic reticulat sau nonabsorbabile de 
tip T-flux cu hidrofilie mare 38% de tip Poly- 
Megma. 

Aceste operaţii pot fi folosite solitar sau in 
combinaţie cu facoemulsificarea, fiind citate in 
literatura ca tratament al GPEX cu rezultate de 
durată privite cu entuziasm de unii chirurgi si cu 
retinere de chirurgii cu experiență în glaucom. 

2. Facoemulsificarea cu scop antiglaucomatos 
cu operaţie filtranté amânată: în GPEX incipient/ 
mediu cu cataractă de diferite grade. La vârsta 
pacienților cu GPEX, probabilitatea coexistentei 
unei cataracte este mare. Când GPEX nu este avansat, 
este compensat medicamentos şi asociat cu cataractă, 
simpla operaţie a cataractei poate determina scăderi 
importante ale presiunii intraoculare cu atât mai 
mari cu cât valoarea inițială a acesteia a fost mai mare. 

Facoemulsificarea poate fi considerată astăzi o 
operaţie antiglaucomatoasá in GPUD, iar in GPEX 
efectele sale antiglaucomatoase sunt atát curative 
cát si profilactice prevenind inchiderea unghiului 
sau descărcări ulterioare de MEX şi colmatarea 
angulară. Facoemulsificarea a determinat scăderi 
ale presiunii intraoculare mai importante la ochii 
cu GPEX fata de cele la ochii cu GPUD [14]. Unii 
autori recomandă efectuarea cât mai precoce a 
operaţiei de cataractă la pacienţii cu SPEX pentru 
că modificările ulterioare ale cristalinului şi ale 
structurilor oculare merg în sensuri opuse: cristalinul 
va deveni mai dur, iar zonula mai fragilă astfel că 
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o operaţie amânată se va desfăşura in condiții mult 
mai vulnerabile şi riscante. Facoemulsificarea nu 
este o operaţie simplă la pacienţii cu PEX. Fibroza 
iriană face ca midriaza să fie precară, necesitând 
utilizarea unor dispozitive de dilatare a pupilei, 
sau cârlige retractoare iriene, fragilitatea zonulara 
sau prezența subluxatiilor cristaliniene solicită inel 
de sustinere. sau cârlige capsulare, de aceea 
fakoemulsificarea la acești ochi este o intervenţie 
care solicită aptitudinile şi experienţa chirurgului. 

Trabeculectomia efectuată mai târziu la un ochi 
pseudofac, liniştit, cu o cameră anterioară adâncă 
are alte perspective. 

Facoemusificarea cu rol antiglaucomatos este 
permisă numai de stadiul neuropatiei sau campi- 
metriei si nu de valorile presiunii intraoculare. 
Dupá oricare operatie de facoemulsificare fara 
complicatit, la un ochi cu PEX pot surveni cresteri 
bruste si ample ale presiunii intraoculare, care ar fi 
foarte periculoase in glaucoamele avansate. Daca 
trabeculectomia ar fi efectuată initial, iar faco- 
emulsificarea ulterior, aceasta din urmă ar putea 
compromite operatia filtrantà prin inflamatia sau 
hipotonia post-operatorie. 

Aspiratia trabeculară sub gonioscopie directă 
[15] recomandată cu succes în urmă cu un deceniu 
de prof. Krieglstein în completarea facoemulsiticării 
nu s-a impus probei timpului. 

3. Operații combinate: facotrabeculectomie sau 
facosclerectomie profundă: în GPEX avansat necom- 
pensat medicamentos/LASER asociat cu cataractă. 

În aceste situaţii gradul de severitate al glau- 
comului solicită operaţia filtrantá, iar aspectul 
gonioscopic al unghiului camerular dictează nece- 
sitatea une! facoemulsificart. 

Dacă unghiul camerular este îngust se recomandă 
operație combinată de tip facotrabeculectomie sau 
facosclerectomie profundă. Se va alege soluţia cea 
mai putin traumatică, cu cea mai mică inflamație 
şi solicitare a structurilor camerei anterioare, dar 
se va lua în calcul şi potenta hipotonizanta sau 
persistenta in timp a etectului hipotensor al 
acesteia. Utilizarea per primam a antimetabolitilor 
de tip S-florouracil sau mitomincină C poate fi o 
soluţie dictată de fiecare caz în parte. 

Dacă unghiul este deschis, fără şanse de a se 
închide după o operație filtrantă, se poate efectua 
mai întâi operația filtrantă dictată de severitatea 
glaucomului urmată după o perioadă de 4-6 luni 
de facoemulsificare. Cele mai nefavorabile rezultate 
din punct de vedere al filtrantei se obţin în operaţia 


combinată cand inflamatia si stresul pe structurile 
oculare sunt maxime. La cei cu unghi îngust 
operaţia filtrantă ar mări contactul iris/ cristaloida 
anterioară, ar creşte eliberarea de MEX şi gonio- 
sinechiile cu efecte asupra filtrantei. Pe de altă 
parte unghiul îngust poate fi deja un semn al unei 
afectari zonulare severe iar fragilizarea suplimentară 
a acesteia după o operație filtrantă indiferent de 
tipul acesteia ar face o eventuală fakoemulsificare 
si mai problematică. 

4. Sistemele artificiale de drenaj: in cazurile 
avansate de GPEX cu operaţii filtrante eşuate 
funcţional se va recurge la sisteme artificiale de 
drenaj de tip tuburi Molteno, valve Ahmed sau 
Krupin etc. Folosirea acestor dispozitive indică o 
epuizare a soluțiilor mai putin invazive, o reacţie 
inflamatorie severă de aceea monitorizarea infla- 
maţiei din jurul acestor dispozitive si modularea 
acesteia prin injecții periodice de 5-fluorouracil 
este recomandată ca o soluție de susţinere a 
succesului acestora. Pacientul cu GPEX trebuie 
urmărit mai îndeaproape inditerent de tratamentul 
primit de acesta, avându-se în vedere posibilitatea 
unei decompensări bruște a bolii cu valori ale 
presiunii intraoculare ce pot afecta serios vederea. 


GLAUCOMUL PIGMENTAR (GP) 


Definitie: GP este un glaucom secundar cu 
unghi deschis apárut prin eliberarea de granule 
pigmentare din epiteliul pigmentar irian si depu- 
nerea acestora la nivelul structurilor segmentului 
anterior. 

Etiologie: sindromul de dispersie pigmentara 
(SDP) are un caracter primitiv fiind o afectiune 
geneticá transmisá autozomal dominant. Genele 
responsabile sunt pe cromozomul 7935-36 și 
18q. 

Patogenie: in 1979 Campbell descrie meca- 
nismul dispersiei pigmentare prin frictiunile intre 
fibrele zonulare si neuroepiteliul irian. În 1993, 
Karickhoff descrie blocajul pupilar de tip invers ca 
mecanism al convexitatii posterioare a irisului. 

Patologie: granulele de pigment colmateazá 
spațiile trabeculului. Acumulările intracelulare tra- 
beculare de pigment le limitează acestora funcţiile 
si viata, determinând depopularea rețelei trabeculare 
si colaborea sa. În GP pot apărea leziuni dege- 
nerative ale retinei periferice: cu dezlipire de retina 
regmatogená citatá in 7% din cazuri fara o relatie 
directă cu miopia. 


Tabelul 5.3 


Teorii etiopatogenice ale glaucomului pigmentar 


Factori mecanici 


Factori genetici 


i 
^ H * i 
Factori de mediu | 


Inserte deplasată posterior a rădăcinii irisului Modificări genetice care duc la | IL-18, MMP-2 si alti mediatori ai | 


camera anterioară mai adâncă 
Stroma irtana flascá 


Presiunea in camera anterioară mai mare decât toxici din sinteza melaninei 


alterarea proteinelor melanozomale, | inflamatiei sunt modificate 
care nu mai captează intermediarii | PG ar fi rezultatul unor inflamații cu ; 


tropism pentru iris. 


cea. din CP cu bloc pupilar de tip inversat si frecarea Modificári ale colagenului Macrofagele cu pigment de la nivelul 
epiteliului pigmentar irian de zonulă cu dispersie XVIII cu migrarea celulelor pig- trabecular nu ar avea implicaţii doar în! 


pigmentara (survenite la efort fizic, clipit si acomodatie) mentare iriene 


Diagnosticul glaucomului pigmentar 


Evolutia naturalá: sindromul de dispersie pig- 
mentară poate parcurge trei faze evolutive sau o 
parte din acestea [16]. 

|. Faza de dispersie pigmentará activa: poate 
debuta la sfârşitul decadei a doua de viaţă cu eli- 
berare de pigment si acumularea sa in structurile 
segmentului anterior. În această fază nu apar 
creşteri ale presiunii intraoculare si nici semne de 
glaucom. 

2. Faza conversiei glaucomatoase: rata conversiei 
glaucomatoase a dispersiei pigmentare poate varia 
de la 10% după o evoluţie de 10 ani, la 35% după 
35 ani. 


i curátarea acestula. 


3. Faza de regresie a bolii: la unii pacienti cu 
glaucom pigmentar, cu vársta poate surveni o 
clarificare a trabeculului, refacerea defectelor pig- 
mentare iriene şi normalizarea presiunii intraoculare. 
Această stare poate sugera un glaucom cu tensiune 
normala (GIN). Gonioscopia va clarifica diagnosticul 
prin evidenţierea unei pigmentari mult mai intense 
ŞI mai întunecate în jumătatea superioară faţă de 
cea interioară. Acest semn se numește pigmentare 
de tip inversat. 

Simptome: incetosarea bruscă a vederii după 
midriază sau efort fizic, halouri policrome în jurul 
surselor luminoase şi dureri oculare la un pacient 
(predomină sexul masculin, la femei apare cu 10 ani 
mai târziu), de 30-50 de ani cu miopie. 


Biomicroscopie optică: corneea prezintă depozite 
pigmentare — fusul Krukenberg (nu este patogno- 
monic si nici prezent în toate cazurile, fiind în 
strânsă relație cu gradul atrofiei iriene si al 
eliberării de pigment), camera anterioară are o 
profunzime mai mare decât la ochii normali, irisul 
la transiluminare prezintă atrofie a epiteliului 
pigmentar la nivelul periferiei medii acolo unde 
acesta vine în contact cu zonula și dispersie 
pigmentara fină pe suprafaţa sa. 

Tonometrie si perimetrie: cu modificări sugestive 
de glaucom. Presiunea intraoculară se va măsura 
după o midriază sau după un efort acomodativ 
prelungit la astfel de pacienți, înainte sau după 
administrarea tratamentului pentru a realiza ampli- 
tudinea posibilelor variaţii presionale si a alege 
tratamentul potrivit. 

Biomicroscopia ultrasonicd: iris cu periferia 
concavă, care crește la acomodatie si la efort, 
adâncind camera anterioară (figura 5.8). 


Figura 5.8. Aspect UBM al glaucomului pigmentar. 


Gonioscopia: unghi deschis care pare a se 
deschide si mai mult la acomodatie si la efort. 
Hiperpigmentarea trabeculară este fină şi difuză 
(spre deosebire de cea din sindromul exfoliativ 
care este neuniformă cu aspect de pete) şi repartizată 
uniform pe toată circumferința trabeculară. 

Ofialmoscopie indirectă: depozite pigmentare la 
nivelul retinei periferice şi degenerescente retiniene 
tip lattice, papilă cu excavatie glaucomatoasă de 
diterite grade. 


Tratamentul medicamentos 
al glaucomului pigmentar 


|. Agoniştii colinergici: pilocarpina era utilizată 
în trecut, dar leziunile regmatogene ale retinei 
periterice, vârsta tânără a pacienţilor, miopia si 
accentuarea acesteia prin spasme ciliare fac ca 
aceasta să nu fie o soluție tolerată si de durată. 
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2. Antagonistii receptorilor alfa-l relaxează 
dilatatorul pupilei fără a determina spasm ciliar cu 
durere sau miopie ori tractiuni retiniene. Dapiprazolul 
şi Tymoxamina sunt cei mai reprezentativi agenţi 
al acestei clase de medicamente. 

3. Analogii de prostaglandine nu intervin in 
patogenia dispersiei pigmentare sau a GP, ei 
deschid o cale alternativă suntand trabeculul prin 
filtrare transciliară. 


Tratamentul LASER în glaucomul pigmentar 


|. Iridotomia periferică LASER: indicată la 
vârste sub 40 de ani, cu documentare UBM clară a 
concavitatil irisului, dispersie pigmentară evidentă 
biomicroscopic şi presiune intraoculară în limite 
normale. Odată cu apariţia valorilor tensionale 
crescute efectele iridotomiei periferice trebuie 
evaluate în contrapondere cu efectele dispersiei 
pigmentare declanșate de procedura in sine. Se va 
folosi LASER-ul YAG, energia LASER 3-10 mJ 
in functie de grosimea irisului, 1-3 pulsuri pe 
impact, unul sau mai multe impacte pánà la 
completarea iridotomiei. 

2. Trabeculoplastia LASER: conformatia des- 
chisá a unghiului camerular si hiperpigmentarea 
trabeculara fac din trabeculoplastia LASER argon 
şi trabeculoplastia LASER selectivă două tehnici 
abordabile in glaucomul pigmentar. Rezultatele 
imediate sunt mai bune cu cát pacientul este mai 
tanar si glaucomul mai recent. 

2.1. Trabeculoplastia LASER argon (TLA) 
indicată cand: GP nu poate fi compensat medical, 
pacientul nu tolereazá tratamentul medical, nu are 
complianta terapiei. Energia LASER-ului va fi 
minimalizata pentru à preveni supraexpunerea 
datorită hiperpigmentarii trabeculare începând cu 
energii ale spotului de 200 mW si crescând pro- 
gresiv pana la obtinerea efectului: albirea tesutului 
sau aparitia unor bule mici, durata impulsului 0,1 s, 
dimensiunea 50 microni. 

Desi succesul initial al TLA poate fi evident 
acesta decliná nefavorabil mai repede decât in 
GPUD de aceea se recomandă o urmărire atentă a 
fiecărui caz. 

2.2. Trabeculoplastia LASER selectivă (TLS): 
determină o fototermoliză tintità a celulelor trabe- 
culare pigmentare fără leziuni colaterale si fără 
disruptiile sau coagulările structurilor trabeculului 
corneoscleral sau ale celui uveal observate după 
TLA. Se recomandă o abordare cu număr mic de 
impacte datorită hiperpigmentarii trabeculare si 


riscului de accentuare a dispersiei pigmentare si 
presiune intraoculară. Energia se va tatona de la 


trabeculului. Avantajul TLS este că aceasta se 
poate repeta sau aplica peste TLA. Post-operator 
se recomandă o monitorizare atentă a presiunii 
intraoculare datorită posibilității unei adevărate 
furtuni pigmentare declanşate de aplicaţiile 
LASER sau de alterările profunde ale trabeculului. 


Tratamentul chirurgical 
al glaucomului pigmentar 


|. Aspiratia trabeculară după rezultate initiale 
promițătoare in GP si PEX nu mai reprezintă o 
indicație terapeutică eficientă in GP. 

2. Operații filtrante neperforante: sclerectomia 
profundă și vâscocanalostomia. 

Chirurgia filtrantà neperforantà este recoman- 
dabilă ca primă soluţie chirurgicală in caz de eşec 
sau insuficienţă a tratamentului medicamentos, 
datorită faptului că pacienţii cu GP sunt relativ 
tineri, iar efectul hipotonizant si cel cataractogen 
al tratamentului chirurgical trebuie atent evaluate 
la aceştia. Preexistenta unei trabeculoplastii LASER 
scade şansele unei astfel de chirurgii prin fragi- 
litatea  trabeculară indusă. Chirurgia  filtrantă 
nepertorantă include sclerectomia profundă si 
vâscocanalostomia. Ambele procedee au ca ţintă 
terapeutică trabeculul juxtacanalicular care este 
chiar locul patologiei GP. 

Avantajele chirurgiei filtrante nepenetrante in 
GP tintesc locul patologiei bolii, scad presiunea 
intraoculară gradual evitând decompresii bruste cu 
atalamie şi eliberari pigmentare suplimentare sau 
tractiuni ale bazei vitrosului şi DR, evită patologia 
bulei de filtrare mai frecventă la persoanele tinere. 
Există sugestii în favoarea practicării cât mai precoce 
a operaţiilor nepenetrante fara a mai parcurge un 
tratament medicamentos topic, adesea supus eșecului 
mai devreme sau mai târziu [19]. Rata eșecului în 
timp a operatiilor filtrante neperforante a crescut 
de aproximativ patru ori la cei cu tratament topic 
prealabil prin afectarea inflamatorie cronică a 
conjunctivel si tenonului. Operatiile neperforante 
solicită o buna reperare a detaliilor anatomice ale 
unghiului si o márire suflcientá a imaginii. Cele 
douá extreme ale operatiei pot fi: 

l. perforarea trabeculară când se recomandă 
conversia intr-o operatie perforantá dacá aceasta 
determină încarcerare iriană 

2. o delaminare insuficientă a trabeculului dupa 
extragerea peretelui intern al canalului Schlemm. 


În această situaţie nu se obţine un efect hipo- 
tonizant iar soluţia constă în goniopunctie LASER 
Y AG. Lipsa efectului hipotonizant se poate datora 
apariției unor sinechii periferice anterioare la locul 
operaţiei ca urmare unei delaminări excesive. În 
această situaţie se recomandă o iridoplastie LASER 
pentru deschiderea unghiului. Chiar şi în cazul unor 
operații neperforante cu parametrii post-operatorii 
ideali, rămâne o vulnerabilitate a funcţionalităţi 
acesteia. Uneori în urma unor accese de tuse sau 
alte manevre Walsalva trabeculul mult subtiat de 
operație se poate rupe cu inclavarea irisului si 
creșterea bruscă a presiunii intraoculare care poate 
fi atribuită eronat unei eliberări pigmentare. 
Înainte de a trece la o aditie medicamentoasa la u 
ochi cu operaţie neperforantà se va examina mz 
întâi gonioscopic locul operaţiei. 

3. Trabeculectomia clasică cu antimetaboliti 
suturi reglabile: trabeculectomia este operatia 
filtranté cu cea mai mare potentà hipotonizantà 
conservatà in timp. In GP se poate ajunge la 
trabeculectomia Cairns fie trecând printr-o 
nepenetranta fie direct. Pacienţii fiind relativ tineri 
au o reacție inflamatorie post-operatorie mare si 
necesită modularea cicatrizării cu antimetaboliti 
de tip 5-florouracil sau mitomicină C. Aceștia pot 
favoriza apariția unor hipotonii post-operatorii, 
care la rândul lor pot determina eliberări pigmentare 
ŞI tractiunt pe baza vitrosului la un ochi cu retina 
periferică prezentând degenerescente şi distrofii, 
cu rise de DR, complicând evolutia bolii. Soluţia 
în aceste cazuri ar fi o trabeculectomie cu anti- 
metaboliți si suturi reglabile sau suturi excesive 
care vor fi tăiate cu LASER-ul YAG la nevoie si o 
monitorizare atentă a evoluţiei bulei de filtrare cu 
injecții subconjunctivale de 5-florouracil, post- 
operator. 

4. Trabeculectomia cu dispozitiv EX-PRESS 
nu necesită iridectomie, se poate repermeabiliza 
gonioscopic, este standardizată. 
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GLAUCOAME CU UNGHI DESCHIS INDUSE 
DE CRISTALAN 


Glaucomul facolitic 


Definiţie: este o forma acută de glaucom secundar 
cu unghi deschis, prin obstructia trabeculară cu 
proteine cristaliniene si macrofage. 

Patogenie: la cataractele mature si hipermature 
proteinele critaliniene suferă modificări, trec prin 
deschideri microscopice ale cristaloidei şi ajung la 


nivelul trabeculului obstruándu-l. Aláturi de aceste 
proteine mai participá la obstructia trabeculará si 
macrofagele. 

Diagnostic: pacient in varsta, cu AV scázutà de 
ani de zile cu cataractá morgagniana, cu dureri oculare 
şi scăderea si mai accentuată a vederii survenite 
acut. Ochiul prezintă hiperemie epikeratică, edem 
corneean, reacție Tyndall în camera anterioară, 
particule mici, alb strălucitoare flotante în camera 
anterioară, pseudohipopion, presiunea intraoculară 
40-50 mmHg si o cataractă hipermaturá cu crista- 
loidă pliată în urma diminuării cortexului şi a 
pierderilor de proteine. La gonioscopie unghiul 
camerular este deschis. 

Tratamentul medicamentos preoperator se admi- 
nistrează medicatie hipotonizantă si antiinflamatorie: 
acetazolamida, manitol piv, corticosteroizi topic. 

Tratamentul chirurgical: extracția cataractei de 
urgenţă si aspirarea maselor. Cataracta morgagniana 
solicită o execuţie atentă a capsulorexusului, după 
colorarea cristaloidei cu albastru tripan. Uneori 
zonula poate fi fragilizată, iar cristalinul subluxat 
sau chiar luxat în vitros. În cazul subluxatiilor în 
funcție de experienţa chirurgului se poate tenta 
salvarea sacului şi susţinerea sa cu stabilizatoare 
de capsula urmată de sutura sacului cu inele cu unul 
sau două orificii de fixare. În cazul cristalinelor 
luxate în vitros se va recurge la vitrectomie prin pars 
plana, lensectomie si pseudofak suturat în sulcus 
sau cu fixare irianá in camera anterioara. Persistenta 
inflamatiei şi presiunii intraoculare crescute necesita 
un tratament steroidian topic 4-5 săptămâni şi un 
control al presiunii intraoculare care de regulă 
declină favorabil după extracția cristalinului. 


Glaucomul prin mase cristaliniene reziduale 


Definiţie: este un glaucom secundar cu unghi 
deschis survenit după traumatisme oculare, operaţii 
de cataractă sau iridotomii Y AG când fragmente 
de cortex cristalinian pot obstrua trabeculul în 
mod direct sau prin inflamații secundare. 

Diagnostic: istoric de operaţie sau traumatism 
cu prezenţa unor resturi corticale libere în camera 
anterioară, edem corneean microchistic, reacție 
inflamatorie a segmentului anterior, presiunea 
intraoculară >35 mmHg, iar gonioscopic unghi 
deschis, în care persistenta reacției inflamatorii a 
dus la formarea de goniosinechil. 

Tratamentul chirurgical: după reducerea presiunii 
intraoculare cu tratament topic (se exclud, mioticele 
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şi derivații prostaglandinici) şi administrarea unor 
antinflamatorii steroidiene topic şi midriatice, cu o 
anestezie topică se aspiră masele reziduale cu 
infuzia-aspiratia de la facoemulsificator sau manual 
cu un maintainer al camerei anterioare. Post-operator 
se urmăreşte controlul presiunii intraoculare şi al 
inflamație. 


Glaucomul facoanafilactic (gfa) 


Definitie: este un glaucom secundar cu unghi 
deschis sau posibil inchis in faze tardive, survenit 
in urma unei reactii de hipersensibilitate la proteinele 
cristaliniene, numită impropriu facoanafilaxie (nu 
e mediatá de Ig E). 

Patogenie: la baza GFA stă o uveită granulo- 
matoasá facoantigenica, reactie la proteinele cris- 
taliniene, ajunse in camerei anterioare in urma unei 
operaţii de cataractă, post-traumatic sau după 
microleziuni ale cristaloidei la o cataractă neglijată. 
Trabeculul este afectat prin inflamație sau colmatat 
de proteine cu masă mare. 

Diagnostic: la un interval de zile sau ani de la 
un traumatism ocular survine o uveită hipertensivă 
de grade variabile. La examinarea ochiului se 
constată mase cristaliniene reziduale, precipitate 
retrocorneene si pe cristaloida anterioară, uneori 
hipopion sau vitrită şi presiunea intraoculará 
crescută în grade variabile. 

Tratament: deşi este o uveită, GFA nu răspunde 
la tratamentul steroidian, necesitând eliminarea 
factorului declanșator: proteinele cristaliniene. În 
cazul unor mase cristaliniene reziduale după o 
operaţie de cataractă se va recurge la aspirarea 
acestora cu sistemul infuzie/aspiratie. În cazul 
leziunilor post-traumatice ale cristalinului se va 
efectua extragerea extracapsulara (facoemulsuficare) 
a acestuia de urgenţă cu adaptarea tehnicii la 
situatia leziunilor. Se va insista pe o aspiratie cát 
mai completá a maselor din camera anterioará si 
de la la nivelul unghiului. 


GLAUCOAME CU UNGHI DESCHIS 
SECUNDARE TUMORILOR 


Ín tumori oculare primitive sau secundare, pot 
apárea glaucoame secundare cu unghi deschis prin 
obstruarea trabeculului de cátre macrofagele care 
au fagocitat resturi tumorale, prin invazie directa a 
unghiului sau prin insámántári cu celule tumorale. 
La adult glaucoame secundare apar în caz de 


melanom uveal, metastaze oculare, limfoame si 
leucemii, iar .la copii în retinoblastoame, xanto- 
granuloame juvenile şi meduloepitelioame (figurile 
5.9, 5.10). Tratamentul glaucoamelor secundare 
tumorilor oculare maligne respectă tratamentul 
tumorilor, operaţiile filtrante fiind interzise ca 
având risc de diseminare tumorală. 


Figura 5.9. Aspect UBM: chist irian cu dispersie pigmentara. 


Figura 5.10. Glaucom secundar post-tumoră irianà 
aspect USB. 


|. Tratamentul medicamentos este prima opţiune. 

2. Tratamentul chirurgical: în glaucoamele secun- 
dare unor tumori benigne (exemplu, sindromul 
Sturge-Weber), glaucomul poate fi secundar unui 
defect in dezvoltarea unghiului sau presiunii 
episclerale crescute. Se poate efectua un tratament 
chirurgical constánd in goniotomie sau sisteme 
artificiale de drenaj datorità riscurilor crescute de 
hemoragie. 


GLAUCOAME CU UNGHI DESCHIS 
POST-TRAUMATICE 


Glaucoame post-contuzionale 


Dupa contuzii oculare pot apárea glaucoame 
secundare cu unghi deschis prin urmátoarele meca- 
nisme: hifemá, recesia unghiului, ciclodializá, celule 
fantomă, hemoliză. La acestea se adaugă inflamatia 
care le acompaniază pe fiecare dintre ele. 


Hifema 


Poate determina apariția unui glaucom secundar 
cu unghi deschis prin obstruarea trabeculului cu 
hematii, fibrina, celule inflamatorii la care se 
adaugă si inflamatia şi efectele directe ale trauma- 
tismului asupra unghiului. Riscul apariţiei glauco 
mului creşte cu recurenta hifemei si cu gradul 
acesteia, dar şi cu alte patologii asociate. În mod 
normal eritrocitele pot străbate trabeculul prin 
diapedeza, dar în cazul unei talasemii plasticitate: 
acestora scade şi nu mai pot fi eliminate. În rându 
acestor pacienți hifeme mici pot determina hipertonii 
oculare. 

Tratamentul initial este conservator: repaus in 
clinostatism cu pansament ocular 5 zile, acid 
aminocaproic topic [20] sau po-, cicloplegice, 
antinflamatorii steroidiene, hipotonizante osmotice 
care favorizează hemoliza osmotică, alfa-2 adreno- 
agonisti ce au şi efect hemostatic, crescând tonusul 
vascular. Se vor controla presiunea intraoculara 
spre a evita leziunile nervului optic (NO) sau 
apariția hematocorneei. Un pacient cu NO indemn 
poate suporta o presiune intraoculară de 40 
50 mmHg 6-7 zile iar unul cu neuropatie optică 
glaucomatoasá poate suporta 30 mmHG 2-3 zile 
[21]. 

Tratamentul chirurgical al hifemei este reco- 
mandat cand: presiunea intraoculară este crescută 
în raport cu toleranța oculară, există riscu 
apariției hematocorneii, hifeme de grad 3-4 sau 
totale cu aspect negricios care persistă după 4 zile, 

|. Irigatia-aspiratia manuală cu maintainer a 
camerei anterioare si aspirația manuală a sângelui 
din camera anterioară. 

2. Irigatia-aspiratia automată asociată la nevoi 
cu utilizarea  vitreotomului pentru extractie 
cheagului aderent de iris. Astfel se evită tractiuni 
asupra structurilor oculare fragile si riscul resân- 
gerării. Se va evita lezarea endoteliului corneean, 
a irisului sau a cristaloidei anterioare. Este pre- 
ferabil ca eliminarea cheagului să fie incompletă 
decât să se insiste riscant asupra resturilor mici şi 
aderente. Stabilitatea camerei anterioare reprezintă 
cel mai important parametru în aceste intervenţii. 
Se indică o presiune mare a infuziei pentru ¢ 
preveni momente de hipotonie când hifema poa 
recidiva. Dacă apar hemoragii secundare se ridică 
flaconul infuziei până la stoparea lor. La fel de 
importantă este refacerea tonusului camerei 
anterioare la final şi tratamentul antihemoragic și 
antifibrinolitic. 
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3. Eliminarea cheagului din camera anterioară 
prin incizie limbică larga: desi este o metodă 
traumaticá şi astigmatogená, în cazul hifemelor 
complete (eight-ball hyphema) cu aspect negricios 
(datorită obturári totale a circulaţiei UA şi a 
oxigenării acesteia) nu se pot distinge detalii in 
camera anterioară (aceste hifeme determină si un 
blocaj pupilar), iar liza cheagului cu vitreotomul 
este foarte riscantă. Aceste cheaguri se vor elimina 
în bloc prin incizie limbică largă ajutându-ne de 
infuzie sau vâscoelastice. 

4. Operatie filtrantă asociată cu infuzia-aspiratia 
camerei anterioare, poate fi soluția pentru cei cu 
glaucom preexistent sau talasemie. A fost descrisă 
de Weiss [22] si chiar dacă pare o operaţie cu şanse 
mici la o prelungită durată funcţională, oferă un 
control al presiunii intraoculare până trece perioada 
inflamatorie si hemoragică, amenințătoare pentru 
aceşti ochi vulnerabili. 

5. Pacienţii cu talasemie se vor trata diferentiat 
având cel mai rău prognostic. La aceștia se va 
controla presiunea intraoculară din prima zi, iar în 
cazul în care aceasta nu se obţine (la acești pacienţi 
nu se vor administra inhibitori ai anhidrazei car- 
bonice și nici vasoconstrictoare care accentuează 
formarea drepanocitelor) se recomandă intervenţii 
precoce după primele 24 de ore pentru normalizarea 
presiunii intraoculare şi controlul hifemei. 


Ciclodializa 


Poate surveni in urma contuzilor și se manifesta 
prin hipotonie oculară asociată gonioscopic cu o 
zona de separare a corpului ciliar de pintenul scleral. 
Pe măsură ce ciclodializa se închide, presiunea 
intraoculara începe să revină la normal dar uneori 
poate chiar să depăşească valorile normale, pentru 
o perioada sau chiar definitiv. 

Tratamentul este initial medicamentos: iar in 
caz de eşec al acestuia, tratamentul chirurgical 
constând din operații filtrante. 

Trabeculectomia cu antimetaboliti este reco- 
mandatà datorità potentialul inflamator al ochilor 
traumatizati in prealabil. Pe de altă parte, operaţiile 
filtrante neperforante pe ochi cu leziuni trabeculare 
post-traumatice au sanse functionale reduse. 


Recesia unghiului 


Reprezintă o ruptură traumatică a corpului ciliar 


soldată cu un clivaj între fascicolul longitudinal şi 
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cel circular al muschiului ciliar. In cazul recesiei 
angulare poate surveni un glaucom secundar 
tardiv dupá ani de zile de la traumatism, ca urmare 
a modificárilor degenerative si inflamatorii lente 
ale trabeculului. Evolutia este cea a unui GPUD, 
cu deosebirea cá este monoocular si cu istoric de 
contuzie oculară. 

Gonioscopia: recesul unghiului adáncit, pintenul 
scleral stralucitor si depresia trabeculului pe o 
intindere variabilá a circumferintei sale. 

Tratamentul LASER are sanse mai mici de 
eficienţă datorită afectarii trabeculare, iar tratamentul 
chirurgical de asemenea. 

Ochii care au suferit un traumatism sever cu 
recesia ungiului şi glaucom secundar au afectat 
unghiul în peste 180 grade și leziuni trabeculare 
degenerative severe, au reacţii inflamatorii proli- 
ferative amorsate, care se vor accentua post-operator 
si vor cicatriza operaţia filtrantà. Operatiile filtrante 
cu bulă de filtrare se închid mai repede si sunt mai 
inflamate. Cele neperforante nu sunt eficiente din 
cauza trabeculului cicatrizat. Trabeculectomia cu 
antimetaboliti, mai ales mitomicina C s-a dovedit 
statistic o soluție chirurgicală eficientă in aceste 
cazuri [23]. 

În cazurile de eşec a unor operaţii filtrante 
repetate se poate ajunge la sisteme artificiale de 
drenaj dar si în aceste situaţii reacţiile fibrotice pot 
compromite fuctionalitatea acestora. Utilizarea anti- 
metablitilor si monitorizarea reacțiilor imediate 
folosind 5-florouracil poate prelungi funcţionalitatea 


acestor dispozitive. 


Glaucoame cu unghi deschis 
după traumatisme penetrante 


După traumatisme oculare penetrante pot surveni 
hipertonii oculare severe, Dest initial acești ochi 
sunt hipotoni datorită plăgilor oculare si a infla- 
matitlor, după sutura plăgilor oculare pot apărea 
creşteri ale presiunii intraoculare prin aceleaşi 
mecanisme ca la contuziile oculare (vezi „glaucom 
post-contuzional”), prin mase cristaliniene reziduale 
(vezi „glaucoamele facolitice”), sau prin metaloze 
induse de persistenta unor corpi străini metalici la 
nivelul unghiului sau segmentului posterior. 

Corpii străini metalici intraoculari reziduali pot 
determina apariţia unui glaucom secundar cu unghi 
deschis prin mecanism toxic trabecular (sideroză 
în cazul fierului sau calcoză în cel al cuprului). 


Tratamentul: dupa localizarea prin Rx, aceştia 
se vor extrage. Corpii străini vechi sunt incapsulati, 
iar extragerea lor dificilă. Bilanţul vizual al acestor 
ochi depinde şi de starea fiziologică a retinei docu- 
mentată prin ERG. Tratamentul acestor glaucoame 
va avea o fază medicamentoasa bazată pe scăderea 
producerii de umoare apoasă, iar în caz de inefi- 
cientá a acesteia se va efectua o operaţie filtrantă. 


GLAUCOMUL SECUNDAR CU UNGHI 
DESCHIS POST-HEMORAGIE OCULARĂ 


Hemoragiile intraoculare masive post-traumatice 
sau din boli generale, pot obstrua trabeculul prin 
resturile post-hemoliză, prin hematiile fără hemo- 
globină (celule fantomă), prin macrofage încărcate 
cu hemoglobină, plus reacţia inflamatorie trabecu- 
lară asociată. 


Glaucomul hemolitic 


Este un glaucom secundar cu unghi deschis 
survenind după câteva zile sau săptămâni de la o 
hemoragie intraoculară mare când resturile post- 
hemoliza si celulele inflamatorii obstrueaza 
trabeculul. 

Diagnostic: hipertonie oculară ulterioară unei 
hemoragii oculare masive, unghi camerular deschis 
cu depozite pigmentare brun-roscate mai abundente 
in jumătatea inferioară a unghiului. 

Evoluție: se poate autolimita prin curăţarea tra- 
beculului, poate fi controlat medicamentos topic 
sau cu perfuzii intravenoase cu Manitol. 

În cazul în care tratamentul medicamentos nu 
controlează presiunea intraoculară, iar aceasta tinde 
să devină amenințătoare se recurge la tratament 
chirurgical: infuzia/aspiratia camerei anterioare sau 
vitrectomie cu înlăturarea sursei inflamatiei si a 
resturilor hemolizei. 


Glaucomul cu celule fantomă 
(ghost-cell glaucoma) 


Survine prin blocarea trabeculului de către 
macrofagele ,incárcate" cu hemoglobină şi de 
către „celule fantomă” hematii ce şi-au pierdut 
hemoglobina şi odată cu aceasta si plasticitatea şi 
nu mai pot efectua diapedeza la nivel trabecular. 
Acestea apar la câteva luni după o hemoragie 
vitreeană $i ajung in camera anterioară prin rupturi 
ale hialoidei anterioare post-traumatice sau chirur- 
gicale (capsulotomii, vitrectomii etc.). 


Diagnostic: istoric de hemoragie vitreeană recentă 
(traumatică, chirurgicală, spontană), edem corneean, 
corpi flotanti maronii in camera anterioară, ce tind 
să sedimenteze inferior după un pansament 
(pseudohipopion). 

Gonioscopic: unghi deschis cu elemente puncti- 
forme ce se suprapun trabeculului mai ales în 
jumătatea inferioară a acestuia. Oftalmoscopic se 
constată un aspect de hemoragie vitreeană veche 
cu tentă sepia a vitrosului şi dispersii pigmentare- 
hemoglobină degenerată. 

Tratamentul este medicamentos topic cu inhi- 
bitorii ale secreției apoase pe o perioadă tranzitorie, 
afecțiunea fiind tranzitorie. Când tratamentul medical 
este ineficient se recomandă tratamentul chirurgical. 

Tratamentul chirurgical: 

l. irigatia/aspiratia camerei anterioare 

2. vitrectomie în cazul hemoragiilor masive cu 
persistenta valorilor presiunii intraoculare mari 

3. operaţie filtrantă-trabeculectomie când valorile 
presiunii intraoculare nu se pot controla medica- 
mentos după resorbtia/vitrectomia sângelui din 
vitros iar afectarea trabeculară a fost severă și 
definitivă. 


GLAUCOAME SECUNDARE CU UNGHI 
DESCHIS POST-INFLAMATORII 


Definiţie: glaucoame survenite în urma unor 
uveite în care inflamatia domină tabloul clinic: 
sarcoidoză, maladie Behcet, uveite herpetice sau a 
unora in care inflamatia este discretă: sindrom 
Posner-Schlossman, uveită Fuchs. 

Patogenie: inflamatiile oculare prin hiposecretia 
de umoare apoasa pe de o parte si prin cresterea 
eliminării umorii apoase pe calea uveosclerala pe 
de alta, ar trebui să nu determine creşteri ale pre- 
siunii intraoculare. În unele situaţii funcția trabe- 
culară este atât de afectată încât aceste mijloace 
sunt depăşite şi apar creşteri ale presiunii intra- 
oculare. Funcţia trabeculară scade prin blocarea 
trabeculului cu fibrină și celule inflamatorii, pri 
endotelita trabeculară şi edem al trabeculului. În 
unele inflamații oculare tratamentul corticosteroid 
topic îndelungat poate duce la creşterea presiunii 
intraoculare la responderi. 

Diagnostic: precipitate endoteliale, pupila miotică, 
presiunea intraoculară crescută iar gonioscopic unghi 
deschis, dar pot exista sinechii și precipitate în 
unghiul inferior (figura 5.11). 
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Figura 5.11. Sechele uveitá severá cu deschideri 
diferite ale unghiului (aspect UBM). 


Tratamentul initial. antintlamatorii steroidiene 
topic si uneori general, midriatice, hipotonizante 
oculare topice cu evitarea mioticelor si derivatilor 
prostaglandinici. În cazul de eşec al terapiei topice 
se poate administra corticoterapie generală. 

Tratamentul chirurgical al glaucoamelor cu 
unghi deschis secundare inflamatiilor oculare se 
impune când toleranța sau eficienţa tratamentului 
medicamentos sunt depășite. Principalul risc al 
acestuia este reprezentat de amploarea fenomenelor 
inflamatorii pre şi post-operator. Preoperator se va 
urmări controlul inflamatiei. Idealà ar fi o reducere 
a acesteia cu două-trei luni înaintea operaţiei dar 
acest lucru este rareori posibil datorită caracterului 
acut al cresterilor presionale si urgentei intervenţiei. 
Reducerea inflamatiei se poate realiza printr-un 
tratament steroidian sistemic (0,5-1 mg/kg 
prednisolon p.o.) pe o perioadă scurtă: şapte-zece 
zile cu o repartiție pre- si post-operatorie imediată 
sau triamcinolon intravitrean (exclus în cazul celor 
cu răspuns hipertensiv ocular steroidian). 

|. Trabeculectomia este operația de electie cu 
exceptia cazurilor complicate cu neovascularizatia 
unghiului sau a uveitelor pe ochi afaci. Trabecu- 
lectomia cu antimetaboliti este citată in literatura 
ca avand rezultate bune dupa 5 ani de la interventie 
[24]. După alte studii nu există diferente clare 
între eficiența utilizării mitomicinei C si cea a 
utilizării  S-florouracil în trabeculectomia din 
glaucoamele  post-inflamatorii [25]. Controlul 
atent al inflamatiei pre- şi post-operatorii, monito- 
rizarea bulei de filtrare cu utilizarea antimetabo- 
litilor de tip S-florouracil post-operator, alegerea 
momentului operator optim sau durata tratamentului 
topic al presiunii intraoculare pot nuanţa rezultatele 
trabeculectomiei. Pacienţii tineri au o anumită 
labilitate a producerii umoarii apoase, iar post- 
operator inflamatia asociată cu utilizarea mitomi- 
cinei C poate determina hipotonie post-operatorie 
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severá. In aceste situatii folosirea suturilor reglabile 
sau liza suturilor cu LASER Y AG poate oferi un 
control mai bun al presiunii oculare în perioada 
post-operatorie imediatá, iar un tratament steroi- 
dian sistemic un control al inflamatiei. 

2. Sistemele artificiale de drenaj sunt recoman- 
date in caz de esec al trabeculectomiei. Exista 
opinii privind oportunitatea sistemelor artificiale 
de drenaj chiar inaintea trabeculectomiei cu anti- 
metaboliti, glaucomul uveitic constituind o indicatie 
a folosirii acestora per primam. Punctul forte al 
acestor dispozitive constá in prevenirea hipotoniei 
oculare (cele prevăzute cu valve). În cazurile 
complexe: operaţii filtrante eşuate, afakie, silicon 
în vitros, neovase în unghi, sistemele artificiale de 
drenaj reprezintă tratamentul de electie. Sistemele 
artificiale de drenaj au rezultate bune în glaucoamele 
post-inflamatorii. Molteno a publicat obţinerea 
unor presiuni intraoculare medii de 14,5 mmHg 
după 5 ani de la operaţie plecând de la o presiune 
intraoculară medie preoperatorie de 31 mmHg 
85% din cazuri având presiunea intraoculară sub 
21 mmHg după aceeaşi perioadă [26]. 

3. Operatiile filtrante nepenetrante pot constitui 
o alternativă la trabeculectomie în glaucoamele 
post-inflamatorii induse mai mult de steroizi decât 
de inflamații, la tineri cu valori crescute ale 
presiunii intraoculare şi neuropatie incipientă când 
dorim să evităm o hipotonie post-operatorie (sur- 
venind de regulă după operaţiile filtrante pe ochii 
cu uveite) sau când presiunea intraoculară ţintă nu 
are valori scăzute. Când determinismul bolii este 
predominant steroidian schimbarea tratamentului 
topic sau a clasei de steroizi (derivati florurati) 
poate modifica parcursul bolii iar operaţia nepene- 
trantă cu durata si potenta recunoscute ca fiind 
inferioare unei trabeculectomii poate fi o soluţie 
utilă pentru o perioadă, fără a expune ochiul unei 
persoane tinere la riscul unei hipotonii severe. 

4. Chirurgia glaucoamelor uveitice cu cataractă: 
cataracta complicată post-uveitică poate influenta 
tratamentul glaucomului post-uveitic. Cele două 
patologii se pot influența reciproc nefavorabil. 
Operaţiile filtrante prin hipotonie accentuează 
cataracta, iar chirurgia cataracte! poate compromite o 
operaţie filtrantá preexistentă. Fakotrabeculectomia 
este mai putin eficientă imediat şi în timp decât 
trabeculectomia simplă. Cele mai bune rezultate se 
obțin în succesiunea: 

1. facoemulsificare 

2. operaţie filtrantá după patru—sase luni. 


Această secvență nu este posibilă frecvent în 
glaucoamele post-inflamatorii unde operaţia filtrantá 
are imperativul unei urgente cu valori mari si 
necontrolabile ale presiunii intraoculare precedánd 
fakoemulsificarea. În aceste situaţii operaţia 
filtrantà cu antimetaboliti va fi efectuată initial iar 
facoemulsificarea se va efectua după o perioadă de 
control a inflamatiei, cu incizie corneaná la 
distanta de locul trabeculectomiei. 


GLAUCOAME SECUNDARE CU UNGHI 
DESCHIS ASOCIATE CU DECOLAREA 
DE RETINÀ 


Schwartz a descris primul in anul 1973, 11 cazuri 
de glaucom cu unghi deschis survenite dupa dez- 
lipire de retina netratată cu remisie completă după 
reatasarea retinei [27]. Initial în tabloul bolii a fost 
inclusă o iridociclită dar ulterior s-a constatat că 
celulele din umoarea apoasă sunt resturi ale seg- 
mentelor externe ale bastonaselor din retina decolată 
[28]. 

Tratamentul acestui glaucom secundar constă 
în reataşarea chirurgicală a retinei. A nu se confunda 
cu un glaucom iatrogen prin blocarea unghiului cu 
ulei de silicon sau cerclaje strânse. 


GLAUCOAME SECUNDARE CU UNGHI 
DESCHIS DE CAUZĂ EXRAOCULARĂ 


GLAUCOMUL SECUNDAR CREȘTERII 
PRESIUNII EPISCLERALE 


Etiologie: presiunea venoasă episcleralà poate 
să crească datorită următoarelor malformatii arterio- 
venoase: fistule arteriovenoase, sindrom Sturge- 
Weber, varice orbitare, după ocluzii venoase prin 
tumori, oftalmopatie tiroidiană sau în sindromul 
de vena cavă superioară. 

Diagnostic: boala se remarcă prin aspectul vaselor 
episclerale sinuoase, iar gonioscopic unghiul este 
deschis cu sânge în canalul Schlemm. 

Tratamentul etiolgic constă în eliminarea cauzei 
şi este de competenţa neurochirurgului sau chirur- 
gului cardiovascular. Chiar după eliminarea cauzei 
alterarea trabeculară face să persiste valori mari 
ale presiunii intraoculare. 

Tratamentul glaucomului înainte de rezolvarea 
cauzei iniţiale constă în hipotonizante care scad 


secreția de umoare apoasa (betablocante, inhibitori 
ai anhidrazei carbonice, alfa 2 agonisti). După 
reluarea presiunii episclerale se pot folosi şi medi- 
camente care cresc eliminarea de umoare apoasa. 

Tratamentul chirurgical: atunci când cauza 
presiunii episclerale crescute nu este curabilă se 
pot folosi: 

|. Trabeculectomia: este marcată de riscul unei 
hipotonii post-operatorii severe cu atalamie, decolare 
seroasă sau hemoragică a coroidei. În aceste situaţii 
folosirea unor medicamente care scad presiunea 
intraoculară prin scăderea producerii umorii apoase 
sau hipotonizante osmotice (manitol) este recoman- 
dabilă. Umplerea camerei anterioare cu vascoelastic 
sau incizii sclerale la începutul operaţiei ar preveni 
atalamia sau hemoragiile supracoroidiene. Se preferă 
o operaţie filtrantà hipofunctionalà în perioada 
post-operatorie precoce prin plasarea mai multor 
suturi $i acestea mai strânse, urmând a se recurge 
la liza acestora cu LASER-ul YAG pe parcurs. 

2. Sistemele artificiale de drenaj pot fi utile 
reducând riscul hipotoniilor post-operatorii. 

3. Procedurile ciclodistructive (în cazurile avansate 
cu potential vizual redus) prin ciclocrioterapie, 
LASER YAG sau ultrasunete pot ameliora simpto- 
matologia în aceste cazuri disperate. 


GLAUCOAME SECUNDARE CU UNGHI 
DESCHIS IATROGENE 


GLAUCOMUL STEROIDIAN 


Este un glaucom cronic cu unghi deschis care imită 
perfect manitestările celui primitiv deosebindu-se 
de acesta prin determinismul său. Cele două forme 
de boală nu sunt chiar atât de străine una fata de 
alta, ținând cont de rata mare a celor cu răspuns 
steroidian sever în rândul pacienţilor cu glaucom 
cronic primitiv (aproximativ 9094). 

Tratamentul constă în întreruperea administrării 
steroidiene de regulă suficientă în formele pure de 
boală. În situaţiile în care răspunsul steroidian a 
demascat un GPUD, pe lângă întreruperea steroizilor 
se aplică tratamentul GPUD, de la tratamentul 
topic progresiv la cel chirurgical. În unele situaţii 
glaucomul steroidian complică un glaucom infla- 
mator când face parte din tratamentul acestuia. În 
acest caz tratamentul după întreruperea steroizilor 
(când e posibilă) se completează cu tratamentul 
glaucomului post-inflamator. 
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GLAUCOMUL SECUNDAR CU UNGHI 
DESCHIS POST-LASER SAU CHIRURGIE 
OCULARA 


Dupa diferite interventii chirurgicale sistemul 
de drenaj al umoarii apoase poate fi afectat tran- 
zitoriu sau prelungit prin mecanism inflamator, 
eliberări tisulare (pigment, mase cristaliniene, 
vitros), hemoragii sau persistenta unor materiale 
(vâscoelastice, ulei de silicon, haptice care lezează 
unghiul). Tratamentul acestor glaucoame implică 
o latură profilactică: o chirurgie primară optimă cu 
urmărire post-operatorie atentă şi una curativ- 
reparatorie: eliminarea sángelui, váscoelasticului, 
uleiului de silicon, pseudofakului plasat incorect 
asociatà cu reducerea valorilor presionale medica- 
mentos sau chirurgical. Tratamentul chirurgical in 
situatiile severe impune folosirea unor sisteme 
artificiale de drenaj sau procedee ciclodistructive 
când vederea a fost foarte afectată. 
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GLAUCOMUL PRIMITIV CU UNGHI ÎNCHIS 


CRISTINA STAN 


DEFINIŢIE 


Ghidul Societăţii Europene de Glaucom 2008 
[1] a impus o nomenclatură unitară privind închi- 
derea unghiului camerei anterioare: „închiderea 
unghiului este definită de prezenţa contactului irido- 
cornean. Apozitia sau sinechiile irido-corneene pot 
fi consecinţa mai multor mecanisme.” Noţiunea de 
„primitiv” implică absenţa oricărei patologii oculare 
care ar determina formarea sinechiilor periferice 
anterioare (uveite, neovascularizatie irianá, traume 
accidentale sau chirurgicale). Termenul de ,,glaucom” 
se aplică atunci când şi dacă a apărut neuropatia 
optică glaucomatoasă - glaucom primitiv cu unghi 
închis (GPUD). 

Din punct de vedere evolutiv se disting trei 
categorii: 

l. suspiciune (suspect) de închidere primitivă a 
unghiului (SIPU) = gonioscopic se observa doua 
sau mai multe cadrane unde există contact 
iridotrabecular, tensiune intraoculară normală, nu 
există sinechii anterioare sau posterioare, nu există 
leziuni de neuropatie optică glaucomatoasă; 

2. inchidere primitivă acuta (IPAU) = contactul 
irido-trabecular determină  sinechii periferice 
anterioare și/sau creşterea tensiunii intraoculare, 
nu exità leziuni de neuropatie optică glauco- 
matoasă; 

3. glaucom primitiv cu unghi închis (GPUI) = 
sinechii anterioare, creșterea tensiunii intraoculare, 
neuropatie optică glaucomatoasă; contactul irido- 
trabecular cauzator poate să lipsească la exami- 
narea inițială. 

Separarea strictă între glaucomul primitiv cu 
unghi deschis (GPUD) şi GPUI este necesară din 
mai multe puncte de vedere: abordarea terapeutică 
inițială este complet diferită (GPUI necesita 
chirurgie), complicațiile tardive sunt mai frecvente 
la GPUI (sinechii periferice anterioare) si 
complicațiile post-operatorii sunt mai frecvente si 


mai grave la GPUI (glaucomul prin bloc ciliar, 


efuzia uveală). GPUI este mult mai rar decât 
GPUD. 


“TIOLOGIE. PATOGENIE 


Inchiderea primitivă a unghiului camerular pre- 
supune existenţa unor factori favorizanti (de risc), 
respectiv a unor factori declansatori. 


FACTORI FAVORIZANTI 

Configurația camerei anterioare este principalul 
factor favorizant pentru închiderea primitivă a 
unghiului: scăderea adâncimii camerei anterioare 
implică apropierea irisului de cornee, respectiv de 
trabecul. 

Acest lucru se întâlneşte cu frecvenţă mai mare 
în câteva situaţii: 

vârsta înaintată profunzimea camerei 
anterioare scade pe măsura înaintării în vârstă 
datorită creşterii volumului cristalinului si deplasării 
înainte a diafragmului irido-cristalinian; închiderea 
primitivă a unghiului apare totuşi la vârste uşor 
mai mici (peste 40 ani) decât glaucomul primitiv 
cu unghi deschis; 

- sexul — închiderea primitivă a unghiului este 
mult mai trecventă la femei, datorită unei camere 
anterioare (CA) mai plate fapt confirmat prin 
biometrie [2, 3]; 

-rasa - prevalența închiderii primitive a 
unghiului si a GPUI la vársta de peste 40 ani, 
variază între 0,1% şi 0,6% in populaţia europeaná 
si la rasa neagră; este mult mai frecvent la rasa 
asiatică (1,3~2,4% la chinezi) [4]; 

— hipermetropia — frecvenţa închiderii primitive a 
unghiului este mai mare la ochii hipermetropi 
(61,4% în 2), dar se întâlneşte şi la emetropi sau 
miopi: 

Studii de biometrie [5] au arătat că ochii cu 
unghi primitiv închis au CA semnificativ mai mică 
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decat ochii cu glaucom primitiv cu unghi deschis 
dar ingust. 


FACTORI DECLANSATORI 


Intr-un ochi cu o conformatie anatomică pre- 
dispusá spre inchiderea unghiului camerular pot 
acţiona diverse mecanisme care să determine 
blocarea drenajului trabecular. Aceste mecanisme 
se pot desfasura la diferite nivele: pupilar, irian si 
ciliar, cristalinian sau retrocristalinian si pot actiona 
singure sau intricate. 


Blocul pupilar 


Este cel mai frecvent mecanism implicat in 
închiderea primitivă a unghiului [4, 6]. Creşterea 
rezistenţei la curgerea umorii apoase (UA) prin 
orificiul pupilar este explicată prin acțiunea 
simultană a mușchilor sfincter si dilatator pupilar 
care ar determina, pe o pupilă în semimidriaza, un 
vector de forţă aproape perpendicular pe cristalin 
si prin acesta, contactul intim al marginii pupilare 
cu faţa anterioară a cristalinului. Această teorie 
este susținută de testul de provocare propus de 
Mapstone [1, 7]: administrarea topică de pilocarpina 
si phenylephrine la suspecti de IPU pentru a 
provoca cresterea tensiunii intraoculare (TIO). 
Blocul pupilar apare ca răspuns la stimuli 
fiziologici, de exemplu expunerea la lumină de 
intensitate scăzută, sau la stimuli farmacologici 
medicamente parasimpaticolitice sau simpatico- 
mimetice administrate local sau pe cale general: 
salbutamol, antidepresivele triciclice, vasocon- 
strictoarele administrate în rinoree, antispasticele, 
midriaticele în scop de examinare ş.a. 

Datorita contactului intim intre marginea pupilara 
iriană si cristalin, trecerea UA din camera poste- 
rioará în CA este îngreunată sau chiar blocată, se 
acumulează in camera posterioară si determină 
împingerea periteriei irisului spre cornee. Periferia 
irisului se aplică pe trabecul şi blochează drenajul 
extern al UA cu creşterea consecutivă a TIO. 


Blocajul la nivel irian şi/sau ciliar 
(iris în platou) 


Acest mecanism de blocaj anterior non-pupilar 
este deseori confundat cu „aspectul de iris în 
platou”. „Configurația sau aspectul de iris în 
platou” se defineşte ca „un iris cu suprafaţa plată, 
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pe o cameră anterioară normală ca profunzime 
(CA nu este îngustă)”. 

Studiile bazate pe ultrasonobiomocroscopia 
polului anterior (UBM), în particular pe analiza 
spaţiului dintre iris şi corpul ciliar pe de o parte şi 
ecuatorul cristalinian pe de altă parte, au demon- 
strat că „fenomenul irisului în platou” este cauzat 
de poziţionarea anterioară a proceselor ciliare, sau 
de prezenţa unor procese ciliare rotate anterior si 
elongate, ceea ce determină un aspect angulat al 
periferiei iriene şi un unghi îngust |1, 2]. Alte 
modificări descrise la acest tip de blocaj sunt 
unghi foarte îngust, periferia irisului foarte groasă, 
insertie mult anterioară a irisului în corpul ciliar 
[8, 9]. La examenul gonioscopic cu indentatie se 
observă semnul „dublei cocoase": irisul are o 
primă cocoaşă la nivelul cristalinului pe care „se 
drapează”, apoi „cade” la nivelul camerei poste- 
rioare si din nou are o cocoașă la periferie, unde 
este împins din spate de către procesele ciliare. 
Unghiul închis prin „iris în platou” este foarte rar, 
apare la vârste mai tinere decât blocajul pupilar şi 
trebuie luat în considerare cand TIO creşte 


inexplicabil după o iridectomie corectă efectuată 
pentru un IPU. Tratamentul va consta in irido- 
plastie LASER si administrare locală de pilocarpina 
pe termen lung [1]. 


Blocajul la nivel cristalinian 


Adâncimea CA este marcată de fata posterioară 
a corneei, respectiv de fata anterioară a cristalinului. 
Deoarece factorul de risc cel mai important pentru 
IPU este „o cameră anterioară îngustă”, este uşor 
de înțeles că la acesti pacienți cristalinul este mai 
voluminos si poziționat mai anterior decât la cei 
cu unghi larg deschis. Orice modificare apărută la 
acest cristalin poate favoriza blocajul pupilar. 


Blocajul posterior de cristalin 


Numit şi „sindromul de misdirectionare a umorii 
apoase”, acest mecanism apare cel mai frecvent ca 
şi complicatie post-operatorie după trabeculec- 
tomie, extractia cristalinului, iridotomie LASER 
sau altă tehnică chirurgicală oculara. Mecanismul 


probabil ar urma câteva etape: contactul proceselor 


ciliare cu ecuatorul cristalinian si prezenţa unei 
zonule ferme ce acționează ca o diatragmă ar bloca 
trecerea UA spre camera posterioară; UA este 
,misdirectionatá" în vitros unde se acumulează si 
crește volumul vitrosului; diafragmul irido-cristalinian 
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este impins inainte; irisul este aplicat pe trabecul 
blocând drenajul extern al UA şi determinând 
creşterea TIO. După iridotomie se observă creşterea 
paradoxală a TIO la miotice si normalizarea ei la 
midriatice. UBM evidenteazá aspectul anormal al 
camerei posterioare, iar ecografia oculará poate 
demonstra ,,lacul” de UA din vitros. 

Mecanismele enumerate mai sus determina 
apozitia iris-cornee, sau contact irido-trabecular pe 
o perioadă mai mult mai putin extinsă. Creşterea 
TIO se poate produce pe trei cài: 

|. blocarea trabeculului de către iris — determina 
cresterea bruscá a TIO, se poate repeta de multe 
ori până la momentul diagnosticului pentru că se 
poate rezolva spontan; 

2. sinechii irido-trabeculare apar în urma 
unui contact prelungit între iris și trabecul, sau 
după episoade inflamatorii repetate (închidere a 
unghiului simptomatică, repetată, remisă spontan); 
„modificări în arhitectura si funcţia trabecului 
în urma contactului intermitent cu irisul; studiile 
histopatologice pe fragmente de trabecul obținute 
intraoperator au confirmat prezența de sânge si 
pigment într-un trabecul deformat atât în zonele cu 
sinechi cât si în zonele aparent indemne [10]. 


DIAGNOSTICUL POZITIV 


Diagnosticul pozitiv al unghiului închis este 
efectuat pe baza gomoscopiei simple si cu indentatie. 
Examenul clinic si functional ajută în stadializarea 
bolit si la diagnosticul diferential. 


APRECIEREA PROFUNZIMII 
CA SI ASPECTUL UNGHIULUI 


Aprecierea profunzimi CA şi aspectul unghiului 
sunt cruciale pentru diagnostic şi tratament. 

Profunzimea CA se poate aprecia utilizând la 
biomicroscop metoda Van Herick, tar ca exami- 
nări paraclinice — ultrasonobiomicroscopia, tomo- 
grafia în coerență optică a segmentului anterior, 
pentacam, analizatorul periteriei camerei anterioare 


SPAC [4]. 


Metoda Van Herick 


Se bazează pe utilizarea grosimii corneene ca 
unitate de măsură pentru adâncimea CA. Se 
poziţionează fanta luminoasă a biomicroscopului 


la periteria CA, la 60° înclinaţie fata de examinator. 
Se apreciazá distanta dintre fata posterioara a 
corneei si fata anterioará a irisului, raportata la 
grosimea corneaná. Cand spatiul intre cele doua 
suprafeţe este egal cu cel putin jumătate din 
grosimea corneei, unghiul este deschis larg si este 
improbabil să se închidă. Când spaţiul între cele 
două suprafete este egal un sfert din grosime: 
corneei, unghiul este de aproximativ 20° si este 
posibil să se închidă. Când spaţiul între cele două 
suprafeţe este mai mic decât un sfert din grosimea 
corneei, unghiul este de aproximativ 10° si es 
foarte probabil închis. Când spatiul între cele dou 
suprafeţe este absent, irisul este in contact cu 
corneea, unghiul este inchis (figura 5.12). 
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Figura 5.12. Metoda Van Herick de apreciere a profunzimii 
camerei anterioare: a = grosimea corneană (măsurată 
prin fanta luminoasă); b = adâncimea CA: 

s * fata anterioară a irisulut. 


Gonioscopia 


Scopul gonioscopiei este de a determina topo- 
grafia unghiului CA şi se bazează pe recunoas- 
terea elementelor anatomice: linia lui Schwalbe, 
banda trabeculară, pintenele scleral, banda ciltara, 
rădăcina irisului. Alte elemente care pot fi 
observate in unghiul CA: pigment, vase sanguine, 
procese iriene, sinechii periferice anterioare, 
tumori. Pentru diagnostic sunt obligatoriu de 
urmărit următoarele aspecte: nivelul de insertie a 
irisului, forma/profilul periferfei irisului, estimarea 
adâncimii unghiului, gradul de pigmentare a 
trabeculului, zonele de apozitie iridotrabeculară si 
extinderea sinechiilor anterioare periferice. 

Se recomandă efectuarea  gonioscopiei in 
cameră întunecată folosind cea mai mică 
deschidere a fantei biomicroscopului si evitând 
trimiterea razei luminoase în pupilă. Există două 
metode de vizualizare a unghiului: gonioscopia 
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directă (lentila Koeppe), respectiv gonioscopia 
indirectă (în lentilă este încorporată o oglindă). 
Gonioscopia directă se efectuează cu pacientul în 
decubit dorsal şi necesită lupe cu sistem de 
iluminare sau biomicroscop portabil. Gonioscopia 
indirectă se efectuează la biomicroscop şi oferă o 
imagine inversată (în oglindă) a unghiului CA. 
Cele mai frecvent utilizate lentile pentru gonioscopia 
indirectă sunt Possner sau Zeiss sau Sussman cu 4 
oglinzi — nu necesită soluție de contact, lentila 
Goldmann cu | sau cu 4 oglinzi — necesită soluţie 
de contact, CGA1.4OLasag, Magnaview — ambele 
necesitând soluţie de contact. 

Gonioscopia se poate efectua în două moduri: 
fără indentatie sau cu indentatie dinamică. 


Gonioscopia fără indentatie 


Foloseşte de obicei lentila Goldmann care oferă 
o imagine inversatá a unghiului. Este important ca 
faţa anterioară a lentilei să rămână mereu perpen- 
diculară pe axul de observaţie ca să nu distorsio- 
neze imaginea. Examinarea tuturor celor 4 cadrane 
se realizează prin rotirea lentilei şi mişcarea fantei 
biomicroscopului. Pentru examinarea unghiurilor 
înguste se recomandă ca pacientul să privească în 
direcția în care se află oglinda. Dacă se apasă pe 
ochi cu lentila Goldmann, presiunea se transmite 
la periferia corneei şi unghiul apare mai îngust 
decât în realitate. 


Gonioscopia cu indentatie dinamică 


Foloseşte în mod ideal o lentilă cu 4 oglinzi cu 
suprafaţa de contact cornean concavă cu raza de 
curbură de 7,7 mm. Lentila având diametrul mare 
depăşeşte limbul sclero-cornean si reţine filmul 
lacrimal sub ea, ceea ce elimină necesitatea unei 
soluţii de contact. Suprafaţa de contact a lentilei 
cu corneea este însă mai mică decât corneea ceea 
ce face ca o apăsare uşoară pe centrul corneei să 
disloce posterior UA şi asttel să deschidă unghiul 
închis prin apozitia irisului pe trabecul. Acelaşi 
efect se poate obține si cu lentilele indirecte 
Posner, Zeiss sau o lentilă Goldmann mică. Dacă 
unghiul este închis prin sinechii periferice anterioare 
atunci porțiunea respectivă de unghi rămâne 
închisă şi atunci când se apasă cu lentila de 
gonioscopie pe cornee. Când mecanismul principal 
de închidere a unghiului este blocul pupilar, la 
gonioscopia prin indentatie periferia irisului 
devine concavă. La irisul în platou gonioscopia 
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prin indentatie nu va extinde concavitatea irianá 
spre periferie, deoarece aici irisul este împins din 
spate de către procesele ciliare. Când cristalinul 
voluminos este cauza blocajului, indentatia va 
împinge irisul posterior dar acesta îşi va păstra 
convexitatea. 


CLASIFICAREA CLINICA 
În funcție de modul de manifestare, închiderea 
primitivă a unghiului camerular se clasifică în trei 
subtipuri clinice: închidere acută a unghiului, închi- 
dere intermitentă a unghiului, închidere cronică a 
unghiului. 


Inchiderea primitivă acută a unghiului 


Inchiderea primitivă acută a unghiului (IPAU) 
este produsă prin apozitia circumferentialá a irisului 
pe trabecul. 


Simptome 


Debut brusc cu durere oculară și hemicranie 
intense, scăderea accentuată a vederii, simptome 
generale — vertij, greață, dureri abdominale sau 
toracice, transpiratii, tahicardie. Simptomele generale 
foarte intense pot să orienteze diagnosticul spre 
boli digestive sau cardiace. Unii pacienti pot sa 
prezinte doar uşoară hemicranie. 


Semne 


Tensiune intraoculará crescută > 21 mmHg. 

Polul anterior ~ congestie conjunctivala peri- 
cheraticá intensă, edem cornean epitelial intens, 
CA îngustă, semimidriază fixă, ovalară cu axul 
mare vertical, atrofie iriană, opacitati cristaliniene 
subcapsulare anterioare (glaukomflecken), la micros- 
copia speculară se constată număr redus de celule 
endoteliale corneene la cei care au suferit un 
episod de IPAU. 

Gonioscopia efectuată la ochiul bolnav dupa 
clarifierea corneei cu soluții hipertone, sau la 
ochiul congener, evidențiază unghi camerular 
complet închis, respectiv unghi susceptibil la 
închidere. Este foarte importantă gonioscopia prin 
indentatie deoarece permite diferențierea între 
apozitia irido-corneană şi sinechiile periferice 
anterioare. 

Polul posterior: dacă poate fi examinat în timpul 
atacului, nu va evidentia elemente patologice. Unii 
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Mud 


cercetátori au demonstrat scáderea stratului de 
fibre nervoase, creşterea raportului cupü/disc si 
descresterea ariei guleraşului neuroretinian începând 
cu săptămâna a doua şi până în săptămâna a 16-a 
după un atac de închidere a unghiului. Pierderez 
de guleras neuroretinian a fost preferenţială în 
sectoarele supero şi infero-temporale [11-13]. 


Examinări funcționale 


Câmpul vizual prezintă după un atac de închi- 
derea primitivă acută a unghiului un defect peri- 
metric generalizat, reversibil. Cele mai afectate 
zone sunt supero-nazal şi aria de 9—21? [14]. 

O atenţie deosebită trebuie acordată „stării 
post-atac de unghi închis acut”. 

Un atac de ÎPAU se poate rezolva spontan, în 
câteva zile, prin ischemia irisului și apariţia unor 
găuri iriene care joacă rol de iridotomie si rezolvă 
blocul pupilar. Un astfel de ochi va prezenta 
semne inflamatorii care impun diagnosticul dife- 
rential cu o uveită anterioară, cu implicaţii tera- 
peutice uşor de sesizat. 

Semnele şi simptomele în starea de post-atac: 
congestie conjunctivală pericheraticá, atrofie 
iriană parcelară, sinechii iriene posterioare, pupila 
slab sau deloc reactivă, „glaukomflecken” pe 
suprafaţa anterioară a cristalinului, sinechii 
periferice anterioare observabile la gonioscopie, 
hipertonie oculara. 


Inchiderea primitiva intermitenta a unghiului 


Închiderea primitivă intermitenté a unghiului 
se produce similar cu forma descrisă anterior, dar 
se rezolvă spontan. 

Simptomele sunt mai puţin intense şi cedează 
de obicei la somn, sau la expunerea la lumină 
intensă (datorită miozei care eliberează unghiul). 

Astfel de episoade trebuie tratate cu multă 
atenţie, pentru că repetarea lor poate determina 
modificări ireversibile în unghi (sinechii periferice 
anterioare, deformarea trabeculului cu alterarea 
funcţiei) cu instalarea hipertoniei oculare cronice 
$i consecutiv a neuropatiei optice glaucomatoase. 


Inchiderea primitiva cronicá a unghiului 


Închiderea primitivă cronică a unghiului se 
produce prin sinechii periferice anterioare perma- 
nente, pe orice întindere din circumferința unghiului, 
confirmate gonioscopic [1]. 


Simptome 


Scăderea acuitátii vizuale este corelată cu 
leziunile existente. Durerea este absentă, sau cel 
mult există o stare de disconfort ocular. Pot să 
apară halouri intermitente corelate cu închiderea 
completă, pasageră a unghiului și creşterea conse- 
cutivă a TIO. 


Semne 


TIO crescută cronic în funcţie de gradul de 
închidere a unghiului. 

Gonioscopia: sinechii periferice anterioare (pe 
orice întindere din circumferința unghiului). 

Pol posterior: leziuni de neuropatie optică glauco- 
matoasă. 


Examinári funcționale 


Câmpul vizual prezintă modificări „tipic” glauco- 
matoase. 

Din momentul in care existá leziuni de neuro- 
patie optică glaucomatoasá si eventual şi modifi- 
cari ,tipic"glaucomatoase pe câmpul vizual, se 
vorbeşte despre glaucom primitiv cu unghi 
închis. 

Indivizii care au prezentat un atac de unghi 
închis la un ochi şi s-au exclus cauze secundare de 
închidere a unghiului se încadrează în grupa celor 
cu rise de închidere a unghiului la ochiul 
congener. Studii de biometrie [5, 15] au confirmat 
că ochiul congener celui care a suferit o închidere 
acută primitivă a unghiului are aceeaşi structură 
biometrică şi deci este expus riscului de închidere 
acută a unghiului. 


Testele de provocare 


Testele de provocare pentru închiderea 
unghiului (testul la midriatic, testul cititului, testul 
expunerii la întuneric, testul poziţiei în decubit 
ventral) aduc puţine informaţii atât timp cât un test 
negativ nu infirmă posibilitatea de închidere a 
unghiului. În plus pot să fie riscante, declanșând 
un atac acut de unghi închis. 


Examinarile paraclinice 


Sunt de real ajutor în diagnosticarea unghiului 
închis şi în înţelegerea mecanismelor patologice. 
UBM oferă imagini de fineţe ale corneei, irisului 
ŞI cristalinului, şi a ajutat la descitrarea mecanis- 
mului irisului în platou. Tomografia computerizată 
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a segmentului anterior (AS-OCT) este o metodă 
non-contact care oferă aceleaşi informaţii ca și 
UBM, dar este mult mai comodă pentru pacient. 
Ambele metode au marele avantaj că pot fi efec- 
tuate în camera obscură, absenţa luminii vizibile 
prevenind deschiderea unghiului. Examinarea 
aceluiaşi ochi cu AS-OCT în condiţii de lumină, 
respectiv de întuneric, oferă date mult mai reale 
decât testele de provocare [9, 15, 16]. 


DIAGNOSTIC DIFERENTIAL 


Ochiul roşu — diagnosticul diferenţial trebuie să 
se axeze pe examenul pupilei și a reflexelor pupilare 
(mioză în afecțiuni corneene sau în uveite, pupila 
normală în conjunctivite), aspectul polului anterior 
(leziuni corneene, sinechii posterioare). 

Alte forme de glaucom cu unghi închis: uveitic, 
cristalinian, neovascular. 

Afectiuni generale: boli digestive acute, infarct 
miocardic, migrená, (simptomele generale din 
atacul de unghi inchis acut se asociazá cu ,,ochi 
roşu”). 


COMPLICATH 


Închiderea intermitentă si repetată a unghiului 
camerular favorizează apariția sinechiilor periferice 
anterioare şi modificarea arhitecturii trabeculului 
cu repercursiuni asupra drenajului UA si implicit 
asupra TIO. 

Închiderea acută a unghiului pe toată circum- 
ferinta determina ischemie acută oculară cu 
consecinţe în toate structurile ochiului. Intervenţia 
terapeutică tardivă condamnă ochiul la scăderea 
marcată şi ireversibilă a funcției vizuale. 


TRATAMENT 


Obiectivele tratamentului în cazul închiderii 
primitive a unghiului camerular: 

—- reducerea promptă a TIO, 

- redeschiderea unghiului camerei anterioare si 
prevenirea reinchideri lui, 

— tratarea hipertensiunii intraoculare reziduale 
(dacă există leziuni trabeculare ireversibile). 
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REDUCEREA TENSIUNII INTRAOCULARE 


Reducerea tensiunii intraoculare la cazurile cu 
închidere acută a unghiului 


Inchiderea acută a unghiului  camerular 


reprezintă aproximativ 45% din formele primitive 
de unghi închis şi este o ameninţare severă pentru 
funcția vizuală putând determina pierdere rapidă si 
ireversibilă a vederii. Atacul de unghi închis acut 
trebuie considerat o urgenţă oculară şi tratat ca 
atare. 

Tratamentul se începe cu medicatie pe cale 
generală — inhibitori de anhidrază carbonică (IAC) 
ŞI agenti hiperosmotici, în timp ce tratamentul 
local antiglaucomatos, incluzând  betablocante 
sau/şi alfa- agonisti administrati topic are mai 
puţină contribuţie la scăderea TIO. 

Inhibitorii de anhidrază carbonică (acetazolamida) 
se pot administra intravenos sau per os (5-10 mg/kg); 
efectul este mult mai rapid la administrarea 
intravenoasă — 15 min, comparativ cu 1-2 ore la 
administrarea per os. 

Agenţii hiperosmotici pot fi administrati intra- 
venos (perfuzie cu manitol 10-20%, 1-2 g/kg, 
efect maxim la | oră) sau per os (glicerol 50%, 
1--1,5 g/kg — efect maxim la 30-90 min; isosorbide 
1,5-2 g/kg). Aceste preparate se administrează cu 
precauție la diabetici, renali, hipertensivi. 

Mioticele (indiferent de concentraţie si de potenta) 
se administrează doar după scăderea TIO cu 
mijloacele enumerate anterior; se recomandă intro- 
ducerea pilocarpinei la 45-60 min de la iniţierea 
terapiei sau după ce TIO a scăzut şi ischemia 
sfincterului pupilar a diminuat. Administrate de la 
început, mioticele pot chiar să accentueze blocul 
pupilar prin îngustarea paradoxală a CA, congestie 
uveală, reacție inflamatorie. 

Inbitoru de anhidrazá carbonică administrati 
topic pot să accentueze edemul cornean, de aceea 
se recomandă evitarea lor. Există studii care au 
demonstrat eficacitatea prostaglandinelor adminis- 
trate topic la cazurile cu unghi parţial deschis [17]. 
Se poate administra topic si un alfa-agonist 
(brimonidine) — cu efect de scădere a TIO. 

Deoarece în atacul de unghi închis există 
întotdeauna o componentă inflamatorie accentuată 
se recomandă administrarea locală de prednisolone 
1% sau dexametazonă 0,1% de la începutul 
tratamentului. 

Scăderea TIO cu ajutorul tratamentului medi- 
camentos poate fi lentă şi de lungă durată, expunând 


pacientul la riscul atectării nervului optic, respectiv 
la reacțiile adverse ale medicamentelor (acidoză 
metabolică, tulburări electrolitice). De aceea s-au 
creat metode alternative de scădere rapidă a TIO: 
iridoplastia periferică LASER, paracenteza. 


Paracenteza camerei anterioare 


Scade rapid TIO şi remite imediat simptomele. 
Deoarece scade rapid TIO permite clarifierea 
corneei si efectuarea iridotomiei LASER cat mai 
curând. Este totuși o metodă invaziva si cu efecte 
pe timp scurt [18]. 

Reducerea tensiunii intraoculare la cazurile cu 
unghi închis cronic 

Când unghiul camerular este închis pe mai 
mult de 180° tensiunea intraoculară este crescută 
permanent si tratamentul hipotensor ocular se 
impune. Tratamentul medicamentos este similar 
cu cel din glaucomul primitiv cu unghi deschis. 

Mioticele sunt ineficiente dacă există sinechii 
periferice anterioare extinse şi pot chiar determina 
creşterea paradoxală a TIO. Există studii care au 
demonstrat eficacitatea  prostaglandinelor în 
tratamentul acestui tip de glaucom [2]. 


REDESCHIDEREA UNGHIULUI CAMEREI 
ANTERIOARE ŞI PREVENIREA 
REINCHIDERII LUI 


lridotomia periferică LASER 


/ridotomia periferică LASER 
în unghiul închis acut 


Iridotomia periferică LASER este considerată 
tratamentul de bază în atacul de unghi închis acut 
cu bloc pupilar [19]. Iridectomia chirurgicală se 
recomandă doar atunci când tratamentul LASER 
nu poate fi aplicat. Crearea unui orificiu în iris dà 
posibilitatea UA să treacă din camera posterioară 
în CA, astfel scade presiunea din spatele irisului si 
dispare apozitia irisului pe cornee, eliberandu-se 
trabeculul. Studiile de UBM au arătat adâncirea 
unghiului CA în primele două săptămâni după 
iridotomia LASER [14, 20] si menţinerea aceleiași 
adancimi timp de 1 an [21]. 

Iridotomia LASER este eficientă doar asupra 
blocului pupilar, nu influențează celelalte meca- 
nisme de închidere a unghiului. Dacă sinechiile 
periferice anterioare sunt foarte extinse, iridotomia 
LASER nu este suficientă pentru a controla TIO. 


Pentru efectuarea iridotomiei LASER este necesară 
o cornee transparentă. Se pot folosi LASER argon 
(pentru iris brun), Nd-Yag (pentru iris deschis la 
culoare), tehnica secventialà — se începe cu 
LASER argon şi se continuă cu LASER Nd-Yag 
(la irisul foarte gros si intens pigmentat), sau 
LASER diode. Complicatile posibile sunt: arsuri 
corneene endoteliale, hemoragii iriene la locul 
impactului LASER, cresteri TIO, inflamatie in CA 
cu închiderea iridotomiei, formarea cataractei, 
decompensare edematoasá corneeaná, glaucom 
malign, leziuni retiniene, edem macular cistoid 
[22]. 


lridotomia periferică LASER în ochiul congener 


Ochiul congener celui care a suferit un atac de 
închidere acută a unghiului are șanse de 40-80% să 
dezvolte un atac similar într-o perioadă de 5-10 ani. 
Administrarea cronică de pilocarpină cu scop 
profilactic are mai multe dezavantaje: nu previne 
întotdeauna închiderea unghiului, blochează pupila 
in miozá făcând dificilă extracția cataractei, deter- 
mină tulburări de vedere (spasm ciliar). Iridectomia 
chirurgicală sau iridotomia LASER s-au dovedit 
foarte eficiente în prevenirea închiderii acute a 
unghiului la ochiul congener. Se recomandă efectu- 
area unei iridotomii periferice LASER profilactice, 
imediate, la ochiul congener celui cu atac de închidere 
acută a unghiului. Exceptia este reprezentată de un 
ochi cu dimensiuni normale si un unghi deschis 
gradul HI sau IV, care nu prezintă rise de 
închidere. 


Iridotomia periferică LASER la ochii cu unghi 
îngust, suspect de inchidere 


Deoarece unghiul îngust, semnele de apozitie 
tranzitorie irido-corneana indică riscul de închidere 
a unghiului, s-a propus efectuarea iridotomiei 
periterice LASER cu scop profilactic la acești 
ochi. Contraargumentele sunt multiple: puţini dintre 
aceşti ochi ajung la închidere acută a unghiului, 
iridotomia LASER nu este lipsită de riscuri (arsuri 
corneene sau cristaliniene, edem cornean cronic, 
edem macular cistoid, cataractă) şi este eficientă 
doar dacă mecanismul de închidere a unghiului 
este blocul pupilar. Decizia de a folosi această 
tehnică cu scop profilactic la aceste cazuri trebuie 
să se bazeze pe o examinare amănunţită a confi- 
gurației unghiului, pe măsurători biometrice si 
imagini oferite de UBM si AS-OCT. 


Iridotomia periferică LASER 
în unghiul închis cronic 


Ochii cu sinechii periferice anterioare extinse 
răspund putin sau deloc la iridotomia periferică. 
La ochii cu unghi închis cronic, iridotomia LASER 
se recomandă doar dacă există apozitie irido- 
corneană. 


lridoplastia periferică LASER 


Iridoplastia periferică LASER 
pentru unghiul închis acut 


Impactele LASER (cu efect fotocoagulator) 
aplicate la periferia irisului determină contracția 
periferiei iriene şi astfel trage irisul din unghi, 
eliberând căile de evacuare a UA. Reducerea TIO 
apare la aproximativ o oră post-tratament. Iniţial, 
acest tip de tratament a fost recomandat la cazurile 
care nu răspund la tratamentul medicamentos si la 
care nu se putea efectua iridotomia periferică 
LASER. Studii din ultimii ani au demonstrat că 
atacul de unghi închis acut poate fi tratat și numai 
cu iridoplastia periterică LASER, fara medicatie 
hipotensoare oculara [23-25]. Deoarece iridoplastia 
perifericà LASER nu rezolva blocul pupilar, imediat 
ce corneea s-a limpezit şi TIO s-a normalizat trebuie 
efectuata iridotomia perifericà LASER. Complicatiile 
posibile sunt reprezentate de arsuri corneene, irite, 
cresteri TIO, sinechii posterioare sau anterioare. 


lridoplastia periferică LASER 
pentru unghiul inchis cronic 


Această tehnică este utilă atunci când irisul 
este doar aplicat pe trabecul (apozitie). Deoarece 
în glaucomul cronic cu unghi închis există si 
sinechii periterice anterioare extinse care nu pot fi 
rupte prin iridoplastie LASER, efectul acestei 
terapii este modest [21]. 


Iridoplastia periferică LASER 
pentru irisul fn platou 


Închiderea unghiului prin iris în platou se sus- 
picionează atunci când în urma unei iridotomii 
periferice LASER unghiul nu se deschide, apozitia 
irido-trabeculară persistă. În aceste cazuri irido- 
plastia periterică LASER va determina aplatizarea 
periteriei irisului şi deschiderea unghiului. Există 
studii care au raportat eficiența pe termen lung a 
iridoplastiei LASER în prevenirea sinechiilor 
periferice anterioare la irisul în platou [4, 21]. 
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Iridectomia 


Iridectomia este cea mai veche tehnică chirur- 
gicalá utilizată in glaucom (von Graefe, 1857). 

Tratamentul chirurgical se recomandă atunci 
când nu se poate efectua iridotomia LASER: lipsa 
aparatului LASER, necooperarea pacientului la 
tratamentul LASER, cornea nu se clarifică sufi- 
cient ca să permită tratamentul LASER. Iridectomia 
ideală este periferică (bazală) şi nu se întinde spre 
pupilă. 

Tehnica chirurgicală a iridectomiei periferice: 

— preoperator se recomandă instilarea de pilo- 
carpină 2% pentru a produce mioză și a întinde 
irisul; 

~ anestezie locală topicá sau prin injecție para- 
bulbară, 

~ fir de tracțiune pe mușchiul drept superior, sau 
pe cornee, la limita vascularizatiei conjunctivale; 

incizie in cornee clara, la limita cu limbul 
sclero-cornean, in cadranul supero-temporal, sau 
limbica (după o mica peritomie), lungă de 2-3 mm, 
protundă de 2/3 grosimea corneei, 

se trece un fir nylon prin buzele plăgii si 
bucla se scoate din șanțul plăgii, 

cu lama ținută vertical se intră în CA, 

se apasă uşor pe buza posterioară a plagii 
pentru a se produce prolabarea irisului in plaga si 
se prinde irisul herniat cu o pensă fină cu dinţi la 
nivelul jonctiunii dintre sfertul periferic si cele trei 
pătrimi interne, se trage uşor in buzele plágii; dacă 
irisul nu herniază, se intră în CA cu o pensă fina, 
se prinde irisul periferic şi se aduce în plagă; 

cu o foarfecá Vannas sau Wecker se sectio- 
neazà un fragment irian; lamele foarfecii se pozi- 
tioneazà paralel cu limbul si împing ușor în jos 
irisul inainte de a tiia (se realizeazá astfel o iridec- 
tomie mai mult largă decât lungă); 

-se strânge firul plasat anterior astfel încât 
închide plaga şi prin masaj uşor transcornean se 
reintroduce irisul în CA. Atenție! Niciun instrument 
nu pătrunde în CA! Dacă pupila rămâne deformată 
sau este tractionatá superior înseamnă că irisul 
este încă încarcerat în plagă. În această situaţie, 
putem face o paracenteză a camerei anterioare, 
introducem putin material vâscoelastic si deblocam 
irisul cu ajutorul unei spatule fine. 

- sutura plágii corneene sau limbice cu 1—2 fire 
10-0 nylon; dacă a fost incizata si conjunctiva (in 
cazul inciziei limbice) se poate lăsa nesuturata — 
eventual se injectează subconjunctival 0,5 ml soluţie 


antibiotic cu dexametazonă, sau se închide prin 
1-2 puncte de diatermie. 


Variante tehnice 


Incizia corneană inversată: incizie in corneea 
clará la 2 mm anterior de limb, orientatá oblic 
dinspre centru spre periferie, astfel ca pătrunderea 
în camera anterioară să fie spre baza irisului; tehnica 
permite o localizare periferică a iridectomiei si 
previne excizia sectorială a acestuia. 

Complicaţii intraoperator: eroziuni corneene, 
sectionarea incompletă a irisului, decolarea rădăcinii 
irisului de pe corpul ciliar (iridodializá), decolarea 
corpului ciliar de pe pintenele scleral (ciclodializa), 
lezarea cristalinului, hemoragie in CA. 

În cazul sectionarii incomplete a irisului rămâne 
foita pigmentará neatinsă. Semnul acestei compli- 
catit este reprezentat de absența reflexului de 
retroiluminare (roșu) prin colobomul irian creat. 
Rezolvarea intraoperatorie presupune pătrunderea 
în CA cu o pensă fină (risc major de lezare a 
cristalinului!) sau irigarea CA cu soluţie salină sau 
BSS printr-o incizie corneeană temporală. Soluţia 
de irigare va expune colobomul irian și eventual 
va rupe epiteliul pigmentar irian restant la locul 
iridectomiei. Dacă intraoperator nu s-a observat 
sau nu s-a putut rezolva această complicatie, atunci 
post-operator se va îndepărta tesutul irian restant 
cu LASER-ul argon sau Nd-YAG. 

Iridodializa necesită rezolvare doar dacă este 
de dimensiuni mari. 

Complicatit post-operator: inflamație, hipotonie 
oculară, glaucom malign, hemoragie, cataractă. 

Ingrijiri post-operatorii: topic — midriatic, antibiotic, 
dexamethasone/prednisolone, antiglaucomatoase. 

Evoluţia este bună dacă pacienţii sunt bine 
selectaţi. Pe termen lung, peste 60% din pacienţi 
nu necesita medicatie antiglaucomatoasă sau 
chirurgie aditionalá. Rezultatele sunt mai bune la 
caucazieni şi mult mai slabe la populația asiatică. 


Extractia cristalinului 
Închiderea primitivă a unghiului se produce în 
ochi cu CA mică. Desi mărimea CA este determinată 
genetic, o parte din ,,vina” aparține şi cristalinului: 
volumul și deplasarea sa anterioară contribuie la 
scăderea dimensiunilor CA şi favorizează ,,inghe- 
suirea” irisului în unghi. Îndepărtarea cristalinului 
determină creşterea remarcabilă a dimensiunilor CA 
(până la triplarea profunzimii CA) şi deschiderea 


unghiului [26-29]. Prezenţa cataractei la ochiul 
care a suferit un atac de închidere a unghiului aduce 
ca primă optiune terapeutică extragerea cristalinului. 
Eficiența îndepărtării cristalinului la ochii cu unghi 
închis a fost afirmată de multi clinicieni: eficienţa 
cea mai mare apare la ochii cu închiderea unghiului 
prin apozitie irido-trabeculară sau cu sinechii ante- 
rioare periferice recente. Ochii cu sinechii periferice 
anterioare vechi şi cu neuropatie optică glaucoma- 
toasă răspund mai putin favorabil la extragerea 
cristalinului [4]. Dintre cele două tehnici — extracția 
extracapsulară şi phacoemulsificarea (ambele însoţite 
de implantare de cristalin artificial), este preferată 
ultima deoarece incizia mai mică si supero-temporală 
presupune mai puțină inflamație intraoculară si 
prezervarea sectorului superior pentru o viitoare 
operație filtranta. 

Îndepărtarea cristalinului pe un ochi care a 
suferit o închidere primitivă acută a unghiului 
implică câteva riscuri deoarece există inflamație 
intraoculará, CA este mică, TIO nu scade suficien 
preoperator. Intraoperator se pot produce leziuni 
corneene, dislocarea cristalinului, iar post-operator 
poate apare glaucomul malign, reactie inflamatorie 
fibrinoasáà in CA. Tratamentul preoperator a 
unghiului închis acut trebuie să urmeze protocolu 
standard şi doar dacă TIO nu poate fi controlată se 
ia in calcul extragerea cristalinului. Intervenţia 
trebuie temporizată cel putin patru săptămâni 
pentru ca inflamatia să poată fi tratată în condiţii 
optime. Pentru cazurile de glaucom primitiv cu 
unghi închis cronic se recomandă operaţia com- 
binată, extragerea cristalinului si chirurgie filtrantà 
in acelasi timp [30, 31]. 


Goniosinechioliza 


Închiderea unghiului acută, intermitentá sau 
cronică determină ruperea barierei sânge ~ umoare 
apoasă si apariția inflamatier în CA [32], cu 
formarea sinechiilor periferice anterioare (SPA). 
Chiar si după inițierea tratamentului pentru des- 
chiderea unghiului şi scăderea TIO, sinechiile 
anterioare continuă să se formeze, favorizate de 
prezentarea tardivă a pacientului, existenţa sine- 
chitlor înainte de producerea atacului acut, severi- 
tatea atacului, coexistenta altor mecanisme de 
închidere a unghiului. Persistenta SPA va determina 
leziuni noi la nivelul trabeculului. Tratamentul 
chirurgical al SPA ~ goniosinechioliza, vizează 
desprinderea acestora de pe peretele unghiului, 
eliberând astfel căile naturale de evacuare a UA. 
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Tehnica s-a dovedit eficientá la 80% din cazuri 
daca SPA erau mai recente de | an [33]. Asocierea 
goniosinechiolizei cu facoemulsificarea a dus la 
creşterea eficienței acesteia la peste 90% dacă 
intervenţia afost efectuată în interval de şase luni 
de la închiderea acută a unghiului [28]. Se 
recomandă ca desfacerea SPA, goniosinechioliza, 
să se efectueze în săptămâna a şasea după atacul 
acut, când inflamatia a cedat; cu cât vechimea 
SPA este mai mică, cu atât se obțin rezultate mai 
bune [28]. Goniosinechioliza este contraindicată la 
pacienţii care pot avea modificări anatomice ale 
trabeculului datorate SPA de lungă durată, anomalii 
congenitale ale unghiului sau închidere secundară 
a unghiului. 

Tehnica chirurgicală a goniosinchiolizei (GSL) 
[4]: vizibilitatea perfectă a unghiului camerei 
anterioare este obligatorie! Microscopul operator 
trebuie înclinat, capul pacientului ușor întors (45°), 
lentilă de gonioscopie directă (Barkan, Koeppe, 
Swan-Jacob) pe ochiul de operat, chirurg aşezat 
lateral faţă de pacient pentru a avea o cât mai bună 
vizibilitate si un abord cát mai ușor. Dacă se 
asociază cu facoemulsificarea, GSL se va efectua 
după îndepărtarea cristalinului şi introducerea 
pseudofakului. 

= Anestezia poate să fie topică, intraoculară, 
peri sau retrobulbara; 

~ fir de tractiune transcornean, pentru a orienta 
globul ocular în diferite direcţii; dacă se folosesc 
trei porturi de intrare în CA nu mai este necesar 
firul de tracțiune; 

~ inciziile corneene se vor efectua cu un cuţit 
ascuţit de 15°, la orele 3%, 7°, 11% pentru ochiul 
drept, respectiv la orele 2%, 5%, 9°° pentru ochiul 
stâng; 

îi adâncirea CA: se va aplica presiune pe buza 
posterioară a uneia dintre paracenteze şi se va goli 
CA, apoi se va aplica presiune şi pe limb, golind 
astfel de UA si camera posterioară; se va introduce 
o soluție vâscoelastică în CA; deoarece în camera 
posterioară nu mai este umoare apoasă, irisul va fl 
impins posterior de cátre solutia vascoelastica si 
unghiul va fi deschis la maximul permis de 
sinechiile anterioare; 

= se intra in CA cu o spatulá boantá sau cu un 
cutit Swan care se orienteazá spre unghiul opus; 
varful spatulei (cuţitului) se aplică pe rădăcina 
irisului, cât mai aproape de sinechia anterioară si 
se apasă uşor în jos până devine vizibilă banda 
trabeculară. Orientarea lamei în jos sau presiunea 
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excesivă pot determina hemoragie sau ciclodializă. 
Procedeul se repetă în diferite zone, intrând prin 
cele trei porturi de paracenteză, până când tot 
unghiul este eliberat de sinechii. Apariţia unei 
mici sângerări este un fenomen obișnuit si nu 
determină tulburarea câmpului operator deoarece 
este „imobilizată” de soluţia vascoelastica; 

— soluția váscoelasticá se extrage si în CA se 
introduce o bulă de aer; se recomandă şi injectarea 
de acetylcoline chloride 1: 100 (Miochol-E) intra- 
camerular pentru a determina mioză şi îndepărta 
cât mai mult irisul din unghi. 

Modificări aduse tehnicii de către diverşi autori 
includ tolosirea unei lentile indirecte de gonioscopie 
cu două oglinzi, sau fibra optică intraocular, sau 
indentatia sclerala, sau microfoarfeci iriene [4]. 

Complicaţiile post-operatori includ reacție 
inflamatorie fibrinoasá, creşterea tranzitorie a 
TIO, hipemă. 

Îngrijiri post-operator: preparate cortizonice şi 
antiglaucomatoase instilate frecvent, timp de o 
lună, cu scăderea treptată a dozelor. Paracenteza 
CA poate fi necesară pentru creşterile bruște 
tensionale. Examenul gonioscopic poate evidenția 
pigmentarea neregulată a trabeculului. 

Variantă a goniosinechiolizei este vascogonio- 
plastia: injectarea unei substanţe vâscoelastice în 
canalul Schlemm, pe 360°, va determina ruperea 
SPA dinspre peretele trabecular, cu adâncirea 
consecutivă a CA [34]. 


CONTROLUL HIPERTENSIUNII 
INTRAOCULARE REZIDUALE 


Chirurgia filtrantă 


Chirurgia filtrantá nu este procedura de electie 
pentru unghiul închis acut. Nu se recomandă 
pentru ochii aflati în plină inflamație post-atac 
deoarece complicațiile intra- şi post-operatorii 
sunt multiple şi grave: glaucom malign, reacție 
inflamatorie fibrinoasá, cataractă, hemoragie, 
cicatrizarea rapidă a fistulei, endoftalmita. 

Cazurile cu GPUÍ care nu raspund la terapia 
medicamentoasá si unghiul este inchis pe mai mult 
de 270? pot beneficia de trabeculectomie. 


Tratamentul medicamentos 


Medicatia antiglaucomatoasá se poate utiliza la 
cazurile cu GPUI după aceleași criterii ca si la 


GPUD. S-a dovedit eficienta prostaglandinelor si 
la aceste cazuri [17]. 


PROGNOSTIC, DISPENSARIZARE 


Neuropatia opticá glaucomatoasa se instaleaza 
cu atât mai rapid cu cát TIO este mai ridicată, de 
la cáteva zile in cazul inchiderii acute a unghiului 
camerular, la cátiva ani in cazurile cronice. 

Intr-un studiu [35] efectuat in Asia, pe pacienti 
care au suferit un atac de inchidere primitiva acuta 
a unghiului CA s-a constatat cá după şase ani, 
17,8% şi-au pierdut vederea la ochiul afectat si 
aproape 50% prezentau leziuni glaucomatoase la 
nivelul nervului optic (15,5% aveau excavatie 
C/D > 0,9). 

Ochiul congener, daca este fakic, este expus 
riscului de a dezvolta un atac acut de IPU, de 
aceea se recomanda tratamentul LASER profilactic 
(iridotomia perifericá LASER). 

Având in vedere riscul dezvoltării SPA şi inchi- 
derea cronicá a unghiului cu cresterea consecutiva 
a TIO, se recomandá dispensarizarea (controale 
periodice) pacientilor diagnosticati cu una din 
formele primitive de închidere a unghiului. 
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GLAUCOAME SECUNDARE CU UNGHI INCHIS 


CARMEN MOCANU 


Glaucoamele cu unghi inchis (GUI) se clasifică 
în două categorii distincte din punct de vedere 
clinic și etiopatogenic: glaucoame primitive cu 
unghi inchis (GPUI) ȘI glaucoame secundare cu 
unghi închis (GSUI), atât unele cât $1 celelalte 
putând evolua sub formă acută sau cronică. În 
timp ce în cazul GPU] mecanismul cel mai frecvent 
implicat este reprezentat de blocajul pupilar, în 
cazul GSUI, cel mai adesea este vorba de afecțiuni 
oculare care conduc fie la tracțiunea anterioară a 
irisului ce vine în contact cu reţeaua trabeculară la 
nivelul bazei acestuia, fie la împingerea din spate 
a diatragmului iridocristalinian, cu micşorarea 
semnificativă a profunzimii camerei anterioare. 

Din punct de vedere clinic, ambele forme de 
glaucom pot să determine atac acut de glaucom, 
caz în care presiunea intraoculară (PIO) creşte 
brusc peste 35-40 mmHg, cu simptomatologie de 
ochi roşu, dureros, sau pot evolua sub formă 
cronică asimptomatică. Prin definitie, în forma 
acută unghiul camerular este închis prin contact 
iridotrabecular, care poate fi reversibil, în timp ce 
în forma cronică secundară, închiderea unghiului 
este ireversibilă prin apariţia sinechiilor periterice 
anterioare. 

Distincția între formele primitive sau secundare 
de GUI este obligatoriu de a fi stabilită de la 
început, şi se poate realiza printr-o anamneză corectă 
ŞI o examinare minuțioasă a globului ocular, chiar 
dacă simptomatologia clinică, în special în formele 
acute poate fi asemănătoare. 

Diagnosticul trebuie stabilit cât mai precoce 
posibil, deoarece trecerea în forma acută se poate 
produce in orice moment, în formele acute trata- 
mentul fiind de maximă urgenţă. Scăderea PIO 
cu ajutorul medicatiei hipotonizante oculare şi 
iridotomia periferică LASER reprezintă tratamentul 
obligatoriu pentru toate formele de GUI cu com- 
ponentă de blocaj pupilar. În GSUI, tratamentul 
bolii cauzatoare este obligatoriu pentru rezolvarea 
glaucomului [1]. 


CLASIFICARE ETIOPATOGENICA 


(European Glaucoma Society ~ Terminology 


and Guidelines for Glaucoma [2]) 


GSUI PRODUS PRIN BLOCAJ PUPILAR 
RELATIV SAU ABSOLUT 


Uveite cu sinechii posterioare, secluzie/ocluzie 
pupilará 

Creșterea dimensiunilor cristaliniene (cataractă 
intumescentă, cataractă traumatică) 

Dislocatii anterioare ale cristalinului (trauma- 
tisme oculare cu subluxatii de cristalin, cresterea 
laxitátit zonulare, sindrom Weil-Marchesani, sindrom 
Marfan) etc. 

Afachie cu protruzie vitreană sau încarcerare 
vitreanà la nivelul pupilei 

Microsferofachie 

Blocaj pupilar determinat de implante de 
cristalin (implante de camerá anterioará, implante 
de camera posterioara dislocate anterior) 


GSUI DETERMINAT DE iM PINGEREA 
IRISULUI DIN POSTERIOR CATRE ANTERIOR 


Glaucom malign 

Inflamatie/tumora/chist la nivelul corpului ciliar 

Inflamatii/decolári de coroidá 

Tumori ale segmentului posterior 

Prezenta unor substante la nivelul vitrosului 
(ulei de silicon, bule de gaz 

Prezenta de tesut retrolental in retinopatia de 
prematuritate stadiu V 

Cerclaj ocular stráns in decolarea de retin 

Anomalii congenitale asociate cu glaucom 
secundar (hipoplazia iriană familială, anomalii ale 
vaselor de suprafață ale irisului, Sindromul Sturge- 
Weber, neurofibromatoză, sindrom Marfan, sindro- 
mul Pierre Robin, homocistinuria, goniodisgenezii, 
sindromul Lowe, microcorneea, microsferofachia, 
persistenta de vitros primitiv hiperplastic). 


m 
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GSUI PRODUS PRIN TRACTIUNEA 
ANTERIOARA A IRISULUI 


— Membrană sau ţesut fibrovascular contractil 
şi/sau inflamator la nivelul unghiului camerular 
(glaucom neovascular în stadiu avansat cu retractia 
unghiului) 

Sindrom endotelial iridocornean cu migrarea 
endoteliului cornean 

: Plăgi corneene traumatice sau chirurgicale cu 

încarcerare irianá 

- Proliferare fibroasă sau epiteliala după chi- 
rurgia segmentului anterior sau în cazul unor mem- 
brane inflamatorii post-traumatisme penetrante 

Trabeculoplastie LASER argon cu sinechii 
post-tratament sau/si prezenta de membrane endo- 
teliale ce acoperă reţeaua trabeculara 

Distrofie polimorfică endotelială posterioară 

~ Anomalii congenitale (aniridie) 


ASPECTE CLINICE 


GSUI poate să evolueze sub formă acută sau 
cronică: 

- Forma acută se manifestă ca atac acut de 
glaucom, situație clinică în care PIO creşte peste 
35-40 mmHg, ajungând în situații limită la peste 
60-80 mmHg. Pacientul acuză durere intensă 
oculará, congestie conjunctivala, scáderea bruscă a 
acuităţii vizuale (dacă afectiunea care a declansat 
glaucomul nu a determinat prealabil scăderea vederii), 
cefalee intensă, hemicranie, greturi, vărsături. 
Conjunctiva prezintă congestie pericheratică intensă. 
La nivelul corneei se observă edem stromal micro- 
chistic, ca răspuns la creşterea marcată a PIO, cu 
decompensarea mecanismului de pompă endotelială. 
Ischemia sfincterului irlan conduce la pupilă 
areflexivá în midriază medie. Atrofia-iriana sectorială 
poate fi prezentă, camera anterioară prezintă pro- 
unzime foarte redusă, absentă în periferie. Exami- 
area unghiului camerular este dificil de efectuat 
datorită edemului cornean, dacă este însă posibilă 
poate evidentia elemente importante pentru diag- 
ostic. De asemenea, examinarea FO se realizează 
dificil sau este imposibil de efectuat datorită 
ilburárii de transparenţă a mediilor oculare. 

Forma cronică se caracterizează prin mani- 
festări clinice reduse sau absente; modificările 
nervului optic sunt prezente datorită lezării acestuia 
în contextul creşterii cronice, initial intermitentà 
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apoi persistentă a PIO. Aceasta este determinată 
de închiderea parțială a unghiului camerular, cu 
modificarea eliminării normale a umorii apoase pe 
căile naturale de scurgere. 


MODIFICĂRI CLINICE ÎN DIFERITE 
FORME DE GSUI 


e Neovascularizatie la nivelul unghiului came- 
rular — rețea neovasculară cu vase capilare anasto- 
mozate care trec de la nivelul rădăcinii irisului 
către pintenul scleral. 

e Inflamatie la nivelul camerei anterioare 
precipitate cheratice, sinechii posterioare iridocris- 
taliniene, iris congestionat, sinechii anterioare la 
nivelul unghiului camerular. 

e Sindrom endotelial iridocornean — edem cor- 
nean, sinechii anterioare, atrofie iriană, corectopie. 

e Glaucomul malign îngustarea marcată a 
camere! anterioare, până la absenţa acesteia, depla- 
sarea anterioară a cristalinului (natural/artificial), 
zone clare apoase la nivelul vitrosului. 

e Glaucom indus prin mecanism cristalinian 
cataractă intumescentă, cristalin luxat/subluxat. 

e Nanoftalmie — ochi de dimensiuni mici, micro- 
cornee, cristalin mare comparativ cu dimensiunea 


ochiului, sclera groasă, efuzie coroidiană. 

e Stadiu avansat de retinopatie de prematuritate 
(stadiu V), vitros hiperplastic persistent şi tesut 
contractil retrolental. 

e Leziuni iriene, chisti sau tumori de corp ciliar 
contur neregulat al irisului, neovascularizatie inană, 
hiphemă sau hemoragii vitreene, masă tumorală la 
nivelul corpului ciliar vizibilă prin pupilă maxim 
dilatată sau prin ultrasonografie. 

e Masă tumorală localizată la nivelul segmen- 
tului posterior sau decolare seroasă de retină. 

e Proliferare epitelială sau fibroasă, în cazul de 
dehiscentá a plăgilor traumatice sau operatorii, chisti 
epiteliali la nivelul camerei anterioare localizati 
adiacent zonelor de dehiscenta. 

e Blocaj pseudofachic sau afachic — obstructie 
pupilară sau sinechii între marginea pupilară si 
suprafaţa hialoidiana sau suprafaţa lentilei intra- 
oculare. 

e Angorjarea corpului ciliar asociată cu ocluzii 
vasculare retiniene sau panfotocoagulare; rotatia 
anterioară a irisului si cristalinului la care se adauga 
semne retiniene caracteristice fiecărei etiologii 
(hemoragii şi exsudate retiniene, cicatrici post- 
fotocoagulare LASER etc.). 
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e Istoric de chirurgie retiniană — in cerclaju 
ocular camera anterioara este de profunzime medie 
central, insá foarte mica in periferie; vitrectomia 
prin pars plana poaie genera blocaj pupilar prin 
gaze expansibile ce imping irisul si cristalinu 
anterior, ulei siliconic in camera anterioară. 

e Istoric de medicatie sistemică (exemplu 
topiramat sistemic) — scăderea profunzimii camere 
anterioare cu deplasarea anterioară a cristalinului 
efuzie coroidiană, decolare coroidiană [3]. 


AFECŢIUNI CARE PREDISPUN 
LA ÎNCHIDEREA SECUNDARĂ 
A UNGHIULUI CAMERULAR 
NEOVASCULARIZATIA OCULARA 

Glaucomul este determinat de apariția unei 
membrane de proliferare fibrovasculará la nivelul 
unghiului camerular, ce determina retractia pro- 
gresivă a acestuia, împiedicând eliminarea normală 
a umorii apoase. Membrana este formată din vase 
de neoformatie si țesut fibros cu potential retractil, 
care se contractă si determină goniosinechii pe 
toata lungimea trabeculului corneoscleral. 


Afectiuni care predispun la rubeoza iriană 
$i glaucom secundar 


Afectiuni vasculare oculare: retinopatie dia- 
betica, ocluzie de venă centrală a retinei, ocluzie 
de arteră centrală a retinei, retinopatia din drepa- 
nocitoză, maladia Coats, maladia Eales, retinopatia 
de prematuritate, persistenta de vitros primitiv, 
vasculită sifiliticá 

Afectiuni vasculare sistemice: afecțiuni oclu- 
zive ale arterei carotide, ligatură de arteră carotida, 
fistula carotido-cavernoasa, arterită cu celule 
gigante, Boala Takayasu 

Alte afectiuni oculare: uveite cronice, decolare 
cronică de retină, endoftalmie, retinoschizis 

Tumori intraoculare: melanom uveal, carcinom 
metastatic, retinoblastom, sarcom cu celule reticulare. 

Glaucom iatrogen hemoragic: post-vitrectomie 
în diabet, radioterapie. 


Clasificarea neovascularizatiei irisului 
şi a unghiului camerular 
Rubeoză iriană debutantă — apariția unor capilare 
dilatate la marginea pupilară 


Rubeoză iriană moderată — vasele de neoformatie 
se întind radiar către periferia irisului, la nivel 
coleretei, putându-se vizualiza un vas dilatat cu 
dispoziție circumferentialà. 
Rubeoză iriană avansată ~ rubeoza la nivelu 
unghiului iridocorneean; neovasele provenind din 
marele cerc arterial se ramifică la nivelu 
trabeculului $1 formează goniosinechii. 
Glaucom neovascular — unghiul camerular este 
complet obturat prin goniosinechii inelare; pupil: 
este deformată cu ectropion al foitei pigmentare < 
irisului. 


ia 


-atogenie 


Ischemia retiniana detine rolul cel mai important 
in aparitia neovascularizatiei atát la nivelul polului 
posterior cât şi la nivelul irisului și unghiului 
camerular; în funcţie de întinderea teritoriilor 
ischemice, vasele de neoformatie pot prolifera la 
nivelul retinei, papilei optice sau irisului. Este 
necesar ca ischemia polului posterior să intereseze 
mai mult de un sfert din suprafata retinei pentru ca 
să antreneze formarea neovaselor peripapilare si 
mai mult de o jumătate din suprafața retinei pentru 
ca neovascularizatia să se întindă la nivelul 
segmentului anterior. Ocluziile venoase retiniene 
$i retinopatia diabetică constituie cauzele cele mai 
importante în apariţia glaucomului neovascular; 
aceasta deoarece ele determină o încetinire circu- 
latorie în sectoare întinse la nivelul polului posterior, 
suficientă de a antrena producerea unor cantităţi 
importante de factori vasoformatori. Vasele de 
neoformatie au pereţii subțiri, neregulati şi sunt 
localizate pe suprafaţa irisului, ceea ce le face uşor 
vizibile. Ele sunt înglobate într-o membrana 
conjunctiva, de asemenea neoformatà, care prin 
procesele de proliterare si de retractie cauzează 


ectropionul uveei la nivelul pupilei si obliterarea 


matorie cronică constantă. Diagnosticul pozitiv se 
pune pe examenul biomicroscopic si gonioscopic, 
care relevă prezența $i intinderéa vaselor de neo- 
formatie la nivelul irisului $i unghiului camerular 
$i in stadii mai avansate goniosinechii mai mult 
sau mai putin intinse. Examinarea oftalmoscopica, 
atunci când este posibilă evidenţiază afectiunea 
retiniană care este responsabilă de apariţia glauco- 
mului neovascular. Acuitatea vizuală este foarte 
scăzută, uneori limitată la percepţia luminii, iar 
PIO crescută la ochiul respectiv. 


unghiului iridocornean asociată de o reacţie infla- 
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CATARACTA INTUMESCENTA 


in evolutie, cataracta intumescentá poate produce 
atac acut de glaucom prin cristalin intumescent, 
datorită creșterii diametrului antero-posterior al 
cristalinului, care creează un blocaj pupilar, cu 
împiedicarea trecerii umorii apoase din camera 
posterioară, în camera anterioară a ochiului. 

Simptomatologia apare brusc la un pacient care 
prezintă cataractă în evoluţie, deci implicit, scăderea 
progresivă a acuitatii vizuale. În momentul în care 
afectiunea se declanşează, pacientul prezintă durere 
oculară intensă unilaterală, cu iradiere în teritoriul 
de distribuţie al nervului oftalmic, stare generală 
alterată, prețuri si vărsături datorită reflexelor oculo- 
vago-simpatice. Acuitatea vizuală scade suplimentar 
până la percepţia luminii. Din punct de vedere 
obiectiv se constată congestie pericheratică toarte 
intensă, corneea prezintă edem epitelial foarte 
accentuat şi scăderea sensibilităţii, camera anterioară 
are profunzime foarte redusă, tar unghiul camerular 
este închis. Irisul este edematiat, pupila în midriaza 
medie areflexivă. Cristalinul prezintă cataractă 
avansată. Tensiunea oculară este peste 60 mmHg; 
fundul de ochi nu se poate examina datorită 
edemului cornean și datorită cataractei avansate. 


DEPLASĂRILE/MODIFICĂRILE 
DE FORMĂ ALE CRISTALINULUI 


Pot determina închiderea unghiului camerular 
prin blocaj pupilar. În această categorie pot fi incluse 
atât deplasările congenitale (ectopit) în sindromul 
Martan, cistinurie etc. cât si deplasările câştigate 
ale cristalinului apărute post-traumatic. Simptoma- 
tologia subiectivă este marcată de scăderea acuităţii 
vizuale, ochi roşu, dureros, creşterea PIO. Camera 
anterioară a ochiului este inegală, cu iridodonezis 
şi facodonezis, vitrosul este prezent in camera 
anterioară, sub forma unor filamente mobile ce 
proemină în câmpul pupilar. Luxatiile cristalinului 
se asociază de regulă şi de goniosinechii. 

Microsterofachia este o afecțiune congenitală 
caracterizată de existenţa unui cristalin cu o forma 
sferică (sindromul Weil-Marchesani) care determină 
de asemenea blocaj pupilar. 


UVEITE CU SECLUZIE/OCLUZIE PUPILARA 


In special forma fibrinoplasticá de uveita se 
caracterizeazá prin aparitia precoce a unui exsudat 
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fibrinos in camera anterioară si în câmpul pupilar, 
cu aparitia de sinechii. Forma fibrinoplasticá apare 
frecvent in iridociclita streptococicá (la copii si 
tineri) sau in iridociclita reumatismala (la várstnici). 

Sinechiile iriene posterioare determina o pupila 
neregulatá, consecinta aderentelor care se formeazá 
intre marginea pupilará a irisului si cristaloida 
anterioară, datorită fibrinei si celulelor inflamatorii 
din umoarea apoasá. Netratate, sinechiile posterioare 
se organizeaza, duc la alipirea marginii pupilare pe 
toata circumferinta acesteia de suprafata cristalinului 
aspect denumit secluzie pupilard. Aparitia exsuda- 
tului in càmpul pupilar, ce se depune ca o membraná 
de culoare albicioasă, face practic imposibilă vizu- 
alizarea cristalinului, aspect cunoscut ca ocluzie 
pupilară. Imposibilitatea trecerii umorii apoase din 
camera posterioară în camera anterioară determină 
creșterea presiunii oculare şi apariţia GSUÍ prin 
mecanisme de blocaj pupilar. Sinechiile anterioare 
la nivelul unghiului iridocornean apar mai târziu 
şi sunt responsabile de asemenea de creșterea 
tensiunii oculare. Goniosinechiile pot determina în 
timp retracti la nivelul unghiului camerular. 

Modificarea tensiunii intraoculare, poate apare 
fie în timpul puseului inflamator, datorită hiperse- 
cretiei de umoare apoasă la nivelul proceselor ciliare, 
în cele mai multe cazuri reversibilă în urma trata- 
mentului. GSUI apare mai târziu în formele subacute 
sau cronice, datorită sinechiilor posterioare sau 
anterioare. În aceste cazuri creşterea presiunii oculare 
devine permanentă şi răspunde foarte dificil la tra- 
tamentul instituit. 


RETINOPATIA DE PREMATURITATE 


Apariţia vaselor de neoformatie preretiniene 
este punctul de plecare al tuturor complicatiilor 
oculare în retinopatia de prematuritate, respectiv 
hemoragiile vitreoretiniene si decolarea de retină, 
în final evoluând către organizare vitreoretiniană 
şi glaucom secundar. Termenul vechi de fibroplazie 
retrolentală, este utilizat actual pentru a desemna 
stadiul ultim al acestei afecțiuni. 

Vasele de neoformatie realizează sunturi vasculare 
între sectorul arterial şi venos. Sunturile arterio- 
venoase active sunt asociate de dilatarea şi creşterea 
tortuozităţii vaselor la nivelul retinei polului 
posterior, fiind asociate de anomalii microvasculare 
ca microanevrisme, zone de non-perfuzie capilară 
sau capilare dilatate, localizate in spatele zonei de 
sunt arterio-venos. În stadiul proliferativ, vasele 


de neoformatie se detaşează din vasele retiniene 
posterior de zona suntului arterio-venos. Ele aderă 
la hialoida posterioară putând induce contractura 
zonei vitreene adiacente. Contractura gelului vitreean 
creaza un camp de forte care duce la decolare 
parțială a retinei prin tracțiune în stadiul IV de 
boală. In stadiul V decolarea de retină este totală. 
Complicatiile sunt numeroase, asociindu-se 
diferite grade de fibrozá, cu contractura țesutului 
proliferativ, tractiuni vitreoretiniene, tractiuni cu 
torsiuni maculare, cataracta, glaucom secundar. 
GSUI apare prin două mecanisme: fie prin 
apariţia vaselor de neoformatie la nivelul unghiului 
camerular cu fenomene de retractie la nivelul 
acestuia, fie prin mecanisme de împingere dinspre 
posterior către anterior a diafragmului iridocris- 
talinian, fara bloc pupilar in fibroplazia retrolentalà. 


TUMORILE OCULARE 


In cazul tumorilor oculare mecanismele de pro- 
ducere a GUI se refera la mai multe mecanisme: 
închiderea mecanică a unghiului camerular 
prin împingerea dinspre posterior către anterior 
prin creşterea volumului tumorii, în special dacă 
aceasta este localizată în jumătatea anterioară a 
globului ocular 
producerea de hemoragii supracoroidiene 
deplasarea anterioară a diafragmului irido- 
cristalinian 
apariţia de sinechii anterioare determinate de 
prezența celulelor tumorale la nivelul umorii 
apoase 
apariţia neovascularizatiei oculare. 
Diagnosticul impune examinarea clinică completă 
ŞI examene imagistice oculare, în funcţie de tipul 
de tumoră suspectată. 


ÎNCHIDEREA UNGHIULUI SECUNDARĂ 
CHIRURGIEI OCULARE 


GUI secundar chirurgiei segmentului anterior 
GSUI în chirurgia glaucomului 


Glaucomul malign (glaucom prin blocaj ciliar) 
apare cel mai frecvent ca o complicatie a chirurgiei 
convenţionale a GUI (iridectomie la un pacient cu 
închidere totală a unghiului camerular). S-au descris 
însă cazuri şi după tratamentul LASER (iridotomia 
LASER) în special în glaucomul acut, după liza 
suturilor LASER post-trabeculectomie, dupa 


Nd-Yag ciclofotocoagulare, sau după intervenţii 
filtrante. Clinic se observă scăderea marcată a 
profunzimii camerei anterioare, unghiul camerular 
este inchis pe toata circumferinta, PIO creste 
foarte mult, determinánd durere oculara, congestia 
globului ocular, cefalee intensă. Glaucomul 
malign are o etiopatogenie multifactorială şi apare 
la ochi predispuşi. Mecanismul exact nu poate fi 
precizat, mai multe ipoteze fiind luate în considerare: 
împingerea diafragmului iridocristalinian din posterior 
de către umoarea apoasă secundară unui blocaj 
ciliolenticular, laxitate zonulară şi expansiunea 
coroidiană. Biomicroscopia ultrasonică a relevat 
rotația anterioară a proceselor ciliare, stánjenind 
circulaţia spre anterior a umorii apoase (de aici şi 
termenul de glaucom prin blocaj ciliar sau termenul 
de glaucom prin retrodirectionare a umorii apoase). 
Laxitatea zonulară favorizează mişcarea spre an- 
terior a diafragmului iridocristalinian, in timp ce 
creşterea volumului coroidian crează o presiune 
importantă asupra gelului vitrean. 


GSUI în chirurgia cataractei 


Mecanismele sunt multiple, in functie de tipul 
de chirurgie: blocaj pupilar determinat de secluzia 
pupilară, lentilă oculară subluxata anterior, prezenţa 
unei bule de gaz în camera anterioară, prezenţa de 
ulei siliconic. Blocajul pupilar post-afachie este de 
asemenea cunoscut si in multe situaţii reprezintă o 
situaţie care se asociază cu o plagă operatorie 
incorectă care permite filtrarea de umoare apoasă 
în exterior. De asemenea pot fi implicate mecanisme 
care nu creează blocaj pupilar: încarcerare iriană 
la nivelul inciziei, menţinere prelungită a unei 
camere anterioare cu dimensiune redusă, menţinere: 
unei inflamații oculare cu apariţia de sinechii ante- 
rioare, proliferare epitelială sau fibroasă, proliferare 
endotelială, proliferarea melanocitelor traversând 
rețeaua trabeculară. 


GUI secundar după proceduri asupra retinei, 
vitrosului, coroidei 


Cerclajul ocular pentru decolarea de retina 
determina directionarea spre anterior a irisului si a 
cristalinului. Fotocoagularea panretiniană determina 
creșterea PIO datorită efectului termic ce determină 
o reacție inflamatorie care duce la ruperea barierei 
retiniene cu aparitia unui edem ciliocoroidian, care 
duce là rotatia anterioará a corpului ciliar. 

Utilizarea tamponamentului intraocular cu gaze 
intravitreene în chirurgia decolării de retină poate 
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determina blocaj pupilar prin deplasarea anterioara 
a diafragmului iridocristalian, prin expansiunea 
intravitreeaná a gazului injectat. Injectia intravitreeaná 
cu silicon actioneazá prin acelasi mecanism, in 
acest caz blocajul pupilar putand fi evitat in aceste 
cazuri prin iridectomie inferioará. De asemenea 
existá cazuri la care uleiul siliconic poate sá apará 
in camera anterioará [4]. 


DIAGNOSTIC POZITIV 


ANAMNEZA 


Diagnosticul pozitiv si diferential de GSUI se 
bazeazá pe o anamnezá corectá si minutioasá care 
poate sá evidentieze: 

- traumatisme oculare, ce ar fi putut determina 
laxitate zonulará sau dehiscente zonulare cu sub- 
luxatii de cristalin 

- istoric de ocluzie venoasa centralá, retinopatie 
diabetica proliferativa, stenozá carotidiană, afecțiuni 
ce predispun la neovascularizatie a unghiului 
camerular 

-istoric de cataractă, cu scăderea progresivă a 
acuităţii vizuale 

~ chirurgie LASER cu inflamație la nivelul 
camerei anterioare ce predispune la proliferare 
epitelială și/sau fibroasă; panfotocoagularea LASER 
poate de asemenea favoriza inflamatia corpului 
ciliar 

istoric de chirurgie oculară de pol anterior 
sau pol posterior 

- utilizarea de medicamente sulfonamide, 
topiramat şi fenotiazine care pot cauza inflamație 
ciliară şi edem supracoroidian etc. 


EXAMINAREA CLINICĂ 


Examinarea clinică trebuie de asemenea să facă 
diferențierea între formele primitive si secundare 
de GUI incluzând următoarele examene: 

- Examinarea acuitatu vizuale 

E Masurarea PIO — preferabil prin tehnici de 
aplanatie efectuata anterior gonioscopiei 

— Statusul refractiv — ochii hipermetropi prezintă 
cameră anterioară cu profunzime mai redusă com- 
parativ cu cei emetropi sau miopi, predispunand la 
închiderea unghiului. 

~ Examinarea biomicroscopica 

e Examinarea conjunctivei — injecție conjunc- 
tivală şi congestie pericheratică 
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e Examinarea corneei — edemul corneean, leziuni 
traumatice, plăgi, leucoame etc. 

e Examinarea camerei anterioare — profunzime 
centrală şi periferică mică, inegală, inflamație 

e Examinarea irisului — zone de atrofie, neovas- 
cularizatie, sinechii posterioare 

e Examinarea pupilei — dimensiunea pupilară 
şi reactivitatea pupilara 

e Examinarea cristalinului — grosime, facodonezis, 
necroze la nivelul capsulei anterioare 

— Gonioscopia ambilor ochi cu indentatie este 
obligatorie atát in forma primara cát si in formele 
secundare de GUI, avànd rol in diagnosticul 
pozitiv şi diferential. 

- Evaluarea fundului de ochi — de multe ori 
este imposibil de efectuat, cu atât mai mult cu cât 
dilatarea pupilei nu este recomandată în unele 
situaţii [5]. 


EXAMINARE IMAGISTICĂ 


Se pot utiliza câteva tehnici ce oferă detalii 
suplimentare sau date cantitative, utile deopotrivă 
în formele primitive cât si în cele secundare de 
GUI, în anumite circumstanţe legate de etiopatogenie: 

Ecografia oculará — tranşează diagnosticul in 
tumori oculare, decolare de retină, decolare de 
coroida, fibroplazie retrolentală ete., în special in 
cazurile in care mediile oculare nu sunt transparente. 

Biomicroscopia ultrasonică — ultrasonografia 
cu frecvenţă înaltă de tip B determină imagini de 
inaltá rezolutie la nivelul segmentului anterior al 
globului ocular si la nivelul vitrosului anterior. 

OCT de segment anterior — este utilizată o 
sursá de luminà tip diodà, in locul ultrasunetelor, 
ce determină imagini de înaltă rezoluţie la nivelul 
corneei, unghiului camerular, corpului ciliar; avantajul 
este al unui examen non-contact, mai ușor acceptat 
de pacient. 

Fotografiere Scheimpflug de pol anterior 
imagini digitale tridimensionale ale camerei anterioare 
analizate computerizat, ce pot măsura parametrii 
specifici la nivelul unghiului. Este mai utilă în 
formele primitive; nu poate furniza imagini de la 
nivelul proceselor ciliare şi corpului ciliar. 


DIAGNOSTIC DIFERENTIAL 


Cel mai important aspect îl reprezintă diferenţierea 
între formele primitive și secundare de GUI, 
deoarece tratamentul este diferentiat în funcţie de 


etiologie. Afectiunile primitive sunt în general 
bilaterale, in timp ce formele secundare pot să fie 
atât unilaterale cât şi bilaterale. În cele mai multe 
situaţii aspectele sunt clare, diagnosticul putând fi 
emis după examinarea corectă a globului ocular. 

De asemenea, poate să intre în discuţie diagnos- 
ticul diferential cu formele secundare de glaucom 
cu unghi deschis, cu atât mai mult cu cât în unele 
situații o afectiune poate fi încadrată în funcţie de 
particularitatile anatomo-clinice sau stadiu în unele 
cazuri ca formă de glaucom secundar cu unghi 
deschis (GSUD) în alte cazuri ca formă de GSUI 
(de exemplu glaucomul secundar determinat de 
uveite, glaucomul secundar tumorilor intraoculare, 
glaucomul asociat cu decolare de retină, glaucomul 
secundar traumatismelor oculare, glaucomul secundar 
tratamentului LASER şi chirurgiei oculare, glau- 
coame secundare cataractei etc.) [6]. 


TRATAMENT 


Scopul tratamentului este de a preveni procesu 
de închidere a unghiului camerular, de a controla 
creşterea PIO și de a preveni leziunile la nivelu 
nervului optic. 

Anumite forme de GUI primitiv şi secundar po 
să fie tratate similar, cel putin până la un anumi 
punct, în timp ce în altele necesită tratamente spe- 
cifice bazate pe mecanismele fiziopatogenice im- 
plicate. PIO trebuie scăzută urgent cu ajutoru 
medicatiei hipotonizante oculare şi generale. 

Iridotomia este esențială în cazurile de blocaj 
pupilar, însă există și forme în care aceasta este 
contraindicată. Trabeculectomia și sunturile anti- 
glaucomatoase sunt indicate în anumite forme, 
însă contraindicate în alte forme de GSUI. 

Tratamentul este diferit pentru forma acută si 
forma cronică. 


TRATAMENTUL FORMEI ACUTE DE GSUI 


Tratamentul medicamentos 


Rolul tratamentului medicamentos este de a 
reduce PIO si odată cu aceasta de a reduce durerea 
si de a scădea edemul cornean. În cazurile cu blocaj 
pupilar, tratamentul are rolul de a pregăti ochiul în 
vederea efectuării iridotomier LASER sau a 
iridectomiei chirurgicale. Oricare dintre următorii 
agenti hipotonizanti oculari pot fi utilizati, de 
regula in combinatie, in másura in care pacientul 


nu prezintă anumite afecţiuni sistemice care să 
contraindice utilizarea acestora. 

— hipotonizante topice 

e Beta-blocante 

e Agonisti alfa-selectivi 

e Inhibitori de anhidraza carbonicá 

e Agenti miotici (ex. pilocarpine 2%) pot ajuta 
in cazul unui atac cu unghi inchis, la debut, dar 
poate fi ineficientă dacă irisul prezintă ischemie; 
mioticele cu concentraţie înaltă (ex. pilocarpine 
4%) trebuie să fie evitate datorită potenţialului de 
deplasare a diafragmului irido-cristalinian. 

(Analogii de prostaglandine — nu sunt indicati 
în crizele acute, datorită eficienței scăzute asupra 
PIO si datorită potențării inflamatie: la nivel 
local). 

— hipotonizante sistemice 

e Inhibitorii de anhidrazá carbonica acet- 
azolamida administrata oral determina un maximum 
de efect la 2-4 ore de la administrare și durează 
pana la 6-8 ore. Administrarea intravenoasă a acet- 
azolamidei produce scăderea PIO la două minute 
de la administrare, cu un várf la 10-15 minute. În 
atacul acut, o singura dozà pe zi de 500 mg acet- 
azolamidà trebuie administrată oral, dacă pacientul 
nu prezintă vărsături. Există autori care preteră 
administrarea de acetazolamidă la 6 ore câte un 
comprimat. Dacă pacientul prezintă vărsături, 
administrarea se va face intravenos. 

e Agenţii osmotici 

|. Agenţii osmotici cu administrare intravenoasă 

Manitolul poate să scadă PIO 30 mmHg sat 
mat mult intr-un interval de 30 minute de la admi- 
nistrare. Se recomandă administarea intravenoasă 
în doză de 0,5-1,5 g/kg corp, (solutie 15-2094), 
3-5 ml/minut. Se recomandă atenţie la pacienții cu 
afecțiuni cardiace și renale ce pot dezvolta edem 
pulmonar, modificări cardiace de tip congestiv sau 
dezechilibre hidroelectrolitice. În aceste situaţii 
tratamentul va fi avizat de medicul cardiolog si 
dozele pot fi diminuate. Tratamentul trebui 
monitorizat în spital. 

2. Agenţii osmotici cu administrare orală 

Glicerina: 1—1,5 g/kg corp 4soluţie 50%) deter 
mină reducerea presionalá la 10-30 minute de la 
administrare, Se impune atenție la pacienții c 
diabet, intrucát cresterea calorica poate determin: 
cetoacidoza. 

Izosorbitul concentraţie 45% este recomanda 
de asemenea în doză de 1-1,5 g/kg corp. Efectul 
este similar cu cel al glicerinei, însă este mai sigur 
la pacienţii cu diabet întrucât nu este metabolizat. 
Pot sa determine reacții adverse precum cefalee sau 
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tulburári gastrointestinale. Hematoamele subdurale 
sunt citate in literaturá, insá apar extrem de rar. 


Tratamentul chirurgical 


Paracenteza poate fi luatá in considerare si poate 
fi efectuată şi in forma acută, însă complicatiile 
numeroase trebuie sá impuná ca decizia sá fie 
luată cu mult discernământ, punând în balanţă 
necesitatea scăderii presiunii intraoculare cât mai 
rapid, dar și numerosele complicaţii la care inter- 
ventia predispune: afectarea corneei, a cristalinului 
ŞI a irisului datorită dimensiunilor reduse ale camerei 
anterioare. Riscul de hemoragie coroidiană este 
mare datorită scăderii bruște a PIO. Procedura este 
rezervată cazurilor limită în ideea de a câștiga 
timp, pentru ca medicatia aplicată să-și consolideze 
efectul, şi pentru ca o procedură strict adecvată 
tipului de glaucom să poate fi efectuată. 

Iridotomia LASER trebuie efectuată cât mai 
repede posibil în cazurile cu blocaj pupilar; 
iridotomia este indicată şi în ochiul controlateral 
dacă există condiţii de închidere a unghiului [5]. 


TRATAMENTUL FORMEI CRONICE DE GSUI 


Tratamentul se adresează afecțiunii cauzatoare, 
însă este cu atât mai dificil de început un tratament 
cu cât afecțiunea rămâne asimptomatică, în cazul 
în care unghiul este parţial închis. 

Puţine studii relevă efectul medicatiei hipotoni- 
zante la pacienţii cu GSUI: se pare că analogii de 
prostaglandine au efect favorabil de scădere a PIO 
şi la ochii cu unghi camerular partial închis [7]. 

Iridotomia periterică LASER sau iridectomia 

ururgicalá este indicată la toti pacienţii la care 
limensiunile reduse ale camerei anterioare pot 
conduce la închiderea unghiului camerular prin 
blocaj pupilar, prevenind prin această atitudine 
apariția atacului acut de glaucom [8]. 
Iridoplastia LASER utilizează spoturi cu dia- 
metru mare, de lungă durată, plasate la periferia 
irisului, cu rolul de a contracta stroma iriană și prin 
aceasta de a trage de baza irisului posterior, des- 
chizând într-o oarecare măsură unghiul camerular. 
Iridoplastia nu elimină blocajul pupilar. Complica- 
tile se referă la distructia vaselor iriene, atrofie 
iriană în sector, arsuri corneene, inflamații [9]. 

Extractia cristalinului este esenţială în formele 
de GUI de natură cristaliniană, prin cristalin 
intumescent. Schimbarea cristalinului cu o lentilă 
artificială cu dimensiuni antero-posterioare mult 
mai mici, poate deschide unghiul camerular chiar 
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si in absenta unei iridectomii periferice. Este mai 
prudent de a efectua intervenţia pentru cataractă 
pe un ochi liniştit, la ochiul care a prezentat un 
atac acut prin cristalin intumescent. Mai puţine 
complicaţii apar dacă intervenţia se temporizează 
o perioadă de timp, în care scăderea PIO determină 
scăderea fenomenelor inflamatorii şi a edemului 
cornean. Extractia cristalinului poate fi făcută şi în 
formele acute, însă intervenţia este dificilă din 
punct de vedere tehnic, și predispune la complicaţii 
[10]. Extractia cataractei poate fi combinată cu 
goniosinechioliza care poate îmbunătăţi controlul 
PIO pe termen scurt [11]. Metodele de goniosine- 
chioliză includ ruperea sinechiilor cu ajutorul unor 
substanţe cu vâscozitate ridicată (vascogonioplastie), 
cu ajutorul unor forcepsi speciali, sau ciclodializă 
cu spatula, În glaucomul determinat prin subluxatii 
de cristalin, tratamentul definitiv este lensectomia, 
dupá scáderea PIO medicamentos. 

Intervenţiile filtrante pot fi utile si in GSUI, in 
măsura in care rețeaua trabeculara este afectată si 
umoarea apoasă nu poate filtra prin spaţiile trabe- 
culare chiar şi în condiţiile deschiderii unghiului 
camerular. Intervenţia este mai dificilă datorită 
dimensiunilor reduse ale camerei anterioare. 

Intervenţia combinată poate fi utilizată, în cazu- 
rile în care se doreşte rezolvarea într-un singur 
timp atât a cataractei cât și a leziunilor trabeculare, 
însă această decizie este rară, ținând cont exclusiv 
de condițiile patologice locale. 

Sistemele de drenaj sunt mult mai eficiente 
comparativ cu procedurile filtrante în cazurile de 
glaucom neovacular sau în sindromul de ICE, 
intrucat în aceste afectiuni membrana | fibrovas- 
culară are tendinţa de a prolifera, obturând spaţiul 
de filtrare. În aceste cazuri, chirurgia hipotonizantă 
cu realizarea unui drenaj permanent al umorii 
apoase cu ajutorul unor valve din silicon sau 
supramid poate fi utilă în scăderea tensiunii 
oculare. Aceste valve sunt diferite, de exemplu 
valva Molteno, valva Krupin, tubul Schoket, şunt 
Express etc.; utilizarea acestora necesită însă 
experienţă din partea chirurgului. 

Ciclocriocoagularea este utilizată în cazurile 
foarte avansate, pentru antrenarea unei hipotonizări 
oculare prin distructia transclerală a corpului 
ciliar, pentru a preveni apariția durerii oculare, ce 
impune enucleatia globului ocular. 

În Situația în care ochiul este fără vedere si 
dureros se pot face infiltratii retrobulbare cu alcool 
60-80% si xilocaină, pentru calmarea durerilor în 
scopul păstrării anatomice a globului ocular. 
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TRATAMENTUL PARTICULAR AL FORMELOR DE GSUI 


(European Glaucoma Society ~ Terminology and Guidelines for Glaucoma [2]) 


a. Medicatie topica si sistemicá hipotonizantá oculara 
b. Iridotomie LASER Nd-Yag 

c. Iridectomie periferică 

d. Extractia cristalinului 

c. Vitrectomie 

f. Dilatare pupilară/întreruperea tratamentului miotic dacă este responsabil de blocul pupilar 
g. Sinechioliza LASER Nd-Yag a sinechiilor posterioare _ 


2. GSUÍ prin impingere dinspre posterior, fara blocaj pupilar 
|. Glaucom malign 
a. Dilatare pupilará pe termen lung si cicloplegie 
b. Medicatie hipotonizantă oculară administrată topic si general | 
c. Disectia LASER sau chirurgicalà a hialoidei sau iridotomie 
d. Vitrectomie anterioara cu disectia hialoidei anterioare 
. Chist irian sau de corp ciliar/tumori intraoculare 
a. Medicatie hipotonizantá oculará administratà topic si general 
b. Distructia chistului cu LASER sau excizie chirurgicală 
c. Iradierea tumorii 
d. Chirurgie filtrantă 
e. Ciclodistructie 
3. Ulei siliconic sau gaz in cavitatea vitreana 
a. Medicatie hipotonizantă oculara administrată topic si general 
b. Aspiratia uleiului siliconic sau a gazului 
c. Chirurgie filtranta 
d. Sunturi de drenaj 
e. Ciclodistructie 
4. Efuzie uveală determinată de inflamatii oculare (sclerite, uveite, infecţii HIV) sau creşterea 
presiunii coroidiene (nanoftalmie, serclaj, panfotocoagulare, ocluzie venă centrală, sunturi arteriovenoase) 
a. Medicatie antiinflamatorie | 
b. Medicatie hipotonizantă oculară administrată topic şi general 
c. Relaxarea serclajului, vitrectomie, sclerectomie în nanoftalmie 
d. Excizia tumorii sau iradierea acesteia 
e. Ciclodistructie 
5. Retinopatie de prematuritate 
a. Medicatie hipotonizantă oculară administrată topic $i general 
b. Ciclodistructie | 
c. Interventii filtrante cu antimetaboliti 
d. Şunturi filtrante 
| 6. Anomalii congenitale 
a. Tratament adaptat la anomalia primara 
______>, Hipotonizare oculara _ — Pen 
3. GSUI prin tracțiune anterioară cu retractia unghiului camerular, fără blocaj pupilar 
|. Glaucomul neovascular 
| a. Dilatare pupilara (atropina, neosinefrină, tropicamidă) 
b. Tratament antiinflamator steroidian topic 
c. Scăderea topica si generală a PIO 
d. Laserablatie retiniană sau crioterapie 
e. Procedee de ciclodistructie 


bo 


a Sa 


bo 


I 


Un 


6. 


= f. Proceduri filtrante cu antimetaboliti 
g. Sunturi filtrante 


2. Sindromul endotelial iridocornean 

a. Medicatie hipotonizantá oculará administratá topic si general 

b. Proceduri filtrante cu antimetaboliti 

c. Sunturt filtrante 
3. Distrofie posterioará polimorfa 

a. Medicatie hipotonizanta oculará administrată topic si general 

b. Proceduri filtrante cu antimetaboliti, tinánd cont de factorii de risc 
4 


d. Sunturi filtrante 
e. Ciclodistructie 
5. Membrane inflamatorii 


. Proliferare fibroasá sau epitelialà dupá chirurgia segmentului anterior sau traumatisme penetrante 
a. Medicatie hipotonizantă oculará administrată topic şi general 
b. Excizia sau distructia tesutului de proliferare 
c. Proceduri filtrante cu antimetaboliti, tinánd cont de factorii de risc 


a. Medicatie antiinflamatorie si cicloplegice 


b. Medicatie hipotonizantă oculară administrată topic si general 
c. Proceduri filtrante cu antimetaboliti, tinánd cont de factorii de risc 


d. Sunturi filtrante 
e. Ciclodistructie 


os 


b. Proceduri filtrante 
7. Aniridia 


a. Medicatie hipotonizanta oculară administrată topic si general 


b. Trabeculectomia 


c. Proceduri filtrante cu antimetaboliti, tinánd cont de factorii de risc 


d. Sunturi filtrante 
e. Cielodistrueție — 
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GLAUCOMUL LA COPIL 


VALERIA COVILTIR, MARIA CRISTINA MOGLIS, MIHAI ADRIAN PASARICI 


DEFINITIE 


Glaucomul pediatric este reprezentat de un grup 
de afectiuni caracterizate prin dezvoltarea anormala 
a unghiului camerei anterioare (trabeculodisgenezie) 
cu obstructia curgerii normale a umorii apoase. 
Aceste anomalii de dezvoltare duc la creșterea 
presiunii intraoculare (PIO) ce se poate manifesta 
fie la nastere, fie ulterior [1]. 


CLASIFICARE 


Glaucomul pediatric poate fi împărțit in trei 
mari categorii (tabelul 5.4) [2]: (1) glaucom 
primitiv — anomaliile de dezvoltare se rezumă 
la rețeaua trabeculará; (2) glaucom asociat 
altor anomalii congenitale oculare sau sistemice; 
(3) glaucom secundar unei patologii oculare 
dobândite. 


Tabelul 5.4 


Clasificarea glaucomului congenital 


Glaucom primitiv 


Glaucom juvenil 


Oculare 
Aniridia 


Anomalia Peters 
Microsferofakia 
Microcornee 


Sistemice 
Sindromul Sturge- Weber 
Neurofibromatoza 
Sindromul Marfan 
Sindromul Pierre's Robin 
Homocistinuria 
Sindromul Lowe 
Rubeola congenitalà 


Glaucom secundar 
Retinopatie de prematuritate 


Inflamatie oculara 
Traumatism — 


EPIDEMIOLOGIE 


Glaucomul congenital primitiv este cea mai co- 
muna forma de glaucom din grupul glaucoamelor 
pediatrice. In general este prezent la nastere sau se 
manifesta in cursul primului an de viata in 80% 


Glaucom congenital primitiv (GCC) | 
Glaucomul congenital al nou-născutului 
Glaucomul infantil (congenital tardiv) 


Glaucom asociat altor anomalij congenitale 


Sindromul Axenfeld-Rieger 


Persistenta de vitros primitiv 


Sindromul Rubinstein-Tayabi 


Tumori intraoculare (exemplu, Retinoblastom, Xantogranulom juvenil), 


din cazuri [3]. Este o boală rară, a cărei incidenţă 
variază in studiile publicate de la 1: 10 000 de 
nasteri in populatia heterogená a Statelor Unite ale 
Americii [4-5], până la 1: 2 500 de naşteri in 
Arabia Saudită [6] şi 1: 1 250 de naşteri în cadrul 
populației rrome din tara noastră [7]. Este respon- 
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sabilă de 15 până la 20% din cauzele de cecitate la 
copil [3], ceea ce demonstrează prognosticul său 
sever. Aproximativ 65% din pacienţi sunt băieţi, 
iar în mai mult de două treimi din cazuri afectarea 
este bilaterală [8]. 

Majoritatea cazurilor de glaucom congenital 
primitiv apar în mod sporadic (aproximativ 90%). 
Totuşi, în restul de 10% din cazuri se pare că 
există o importantă componentă familială [9]. Cei 
mai mulţi pacienţi prezintă o transmitere autozomal 
recesivă cu penetrantá incompletă sau variabilă si 
probabil multifactorialá [8]. Genele responsabile 
de dezvoltarea ochiului, precum $i mutatiile respon- 
sabile de apariția glaucomului au făcut obiectul a 
numeroase cercetări. Astfel au fost identificate 
3 locusuri pentru glaucomul congenital primitiv: 
GLC3A, GLC3B si GLC3C la nivelul cromozo- 
milor 2 (2p21), 1 (1p36) si respectiv 14 (14q24.3) 
[3]. Prima genă care a fost identificată (GLC3A) 
reprezintă o mutație a genei citocromului P4501B1 
(CYPIBI1) implicată in metabolismul unei molecule 
importante pentru dezvoltarea si functionarea nor- 
malà a segmentului anterior [10, 11]. 


ETIOPATOGENIE 


La mai mult de 50% din copiii diagnosticati cu 
glaucom, trabeculodisgenezia izolată este singura 
anomalie de dezvoltare oculară remarcată. Această 
variantă anatomică este cel mai frecvent întâlnită 
în glaucomul congenital primitiv [1]. Există mai 
multe teorii patogenice propuse. Unii investigatori 
susţin existența unei membrane subțiri, neperforate 
(membrana Barkan) ce acoperă structurile unghiului 
camerular si împiedică scurgerea normală a umorii 
apoase [9]. Însă studii recente nu au putut evidenția 
prezenţa acestei membrane. O altă teorie patogenică 
propusă este existența disgeneziei trabeculare 
datorată unei dezvoltări anormale sau unui defect 
de organizare a unghiului camerei anterioare. 
Astfel, malformatiile unghiului irido-corneean ce 
stau la baza glaucomului congenital primitiv pot fi 
reprezentate de insertia rădăcinii iriene la nivelul 
trabeculului, insertia anormală a muschiului ciliar 
sau compactarea rețelei trabeculare cu reducere: 
spațiilor intertrabeculare [3]. 

Glaucomul congenital tardiv apare la copiii la 
care presiunea intraoculară nu a fost atât de crescută 
astfel încât să determine opacifierea corneei sau 
buftalmie, dar a fost suficient de crescută pentru a 
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determina afectarea nervului optic. Aspectul goni- 
oscopic evidenţiază trabeculodisgenezie izolată cu 
dezvoltarea parţială a unghiului camerular [1]. 

În ceea ce priveşte glaucomul asociat altor ano- 
malii congenitale oculare sau sistemice, fizio-pato- 
logia este foarte variată. De exemplu, pacienţii cu 
aniridie, care prezintă glaucom la naștere sau precoce 
în copilărie, au o structură anormală a unghiului 
camerei anterioare. Când însă glaucomul se mani- 
festă tardiv, reţeaua trabeculară care a funcţionat 
până atunci normal este obstruată de migrarea si 
rotația anterioară a irisului rudimentar [12]. 

La pacienţii cu sindrom Sturge-Weber, mani- 
festarea glaucomului la naştere se asociază cu un 
aspect gonioscopic ce nu poate fi diferențiat de cel 
din glaucomul congenital primitiv. În schimb, 
manitestarea tardivă a glaucomului se presupune a 
fi corelată cu o creştere a presiunii venoase epis- 
clerale [13]. 

Închiderea unghiului camerular poate fi cauzată 
fie de apariția sinechiilor (în cazul inflamatiilor 
oculare cronice), fie de deplasarea către anterior a 
diafragmei irido-cristaliniene în urma unui proces 
de la nivelul cavităţii vitreene (în cazul persistentei 
de vitros primitiv, retinopatiei de prematuritate sau 
tumorilor intraoculare) [14]. 


DIAGNOSTIC CLINIC SI PARACLINIC 


Diagnosticul glaucomului la copii este clinic. 
Triada clasicá de prezentare in cazul glaucomului 
congenital este reprezentată de epiforá, fotofobie 
$i blefarospasm. Examinarea oftalmologică completa 
este obligatorie pentru stabilirea diagnosticului de 
certitudine si de obicei se efectuează sub anestezie 
generală. 


Cornee 


Modificările de la nivelul corneei, in special în 
primul an de viaţă sunt sugestive pentru confirmarea 
diagnosticului. Prima anomalie oculară observată 
de părinţi poate fi reprezentată de opacifierea cor- 
neeană determinată de edemul conean clinic aparent. 
Acesta poate fi subtil, în special în cazurile bila- 
terale sau profund, cu mărirea diametrului cornean 
şi a globului ocular, rupturi la nivelul membranei 
descemetice (striuri Haab = rupturi vindecate ce 
apar sub forma unor linii curviliniare) si uneori 
hidrops anterior. Un diametru cornean orizontal 
mai mare de 12 mm este puternic sugestiv pentru 


glaucom congenital (normal la nou născut este de 
10-10,5 mm) [15]. 


Presiune intraoculará 


Presiunea intraoculará normala la copil variaza 
între 12-15 mmHg. În momentul in care examinăm 
pacientul sub anestezie generală, trebuie să ţinem 
cont de efectul compuşilor anestezici asupra 
presiunii intraoculare (agenţii inhalatori determină 
depresia presiunii intraoculare la minute dupa 
administrare; ketamina are un efect minor asuprz 
presiunii intraoculare, cu o ușoară creştere a ei). 
Măsurarea presiunii intraoculare se efectuează 
utilizând tonometrul Perkins sau Tonopen. 

Presiunea intraoculară crescută în decursul 
primilor trei ani de viaţă, când fibrele de colager 
de la nivel ocular sunt mai elastice, determină creş- 
terea în dimensiuni a globului ocular cu apariția 
buftalmiei (figura 5.13). Pe măsură ce sclera se 
destinde, devine mai subțire și mai transparentă, 
ochiul căpătând un aspect albastru datorită vizua- 
lizării uveei subiacente. În cazurile avansate, când 
globul ocular continuă să se mărească, fibrele 
zonulare sunt întinse, iar cristalinul devine subluxat 
sau chiar luxat în vitros sau în camera anterioară. 


Figura 5.13. Ochiul stâng — buftalmie, megalocornee 
Lg e Im 
si striuri Haab la un pacient diagnosticat cu glaucom 
congenital primitiv. 


Gonioscopie 


Este un timp esenţial, vizualizarea unghiului 
camerular fiind influenţată de transparența corneană 
[16]. Este toarte utilă în cazurile unilaterale sau 
asimetrice şi de asemenea în diferenţierea diferitelor 
forme de glaucom, furnizând chirurgului informaţii 
despre metoda chirurgicală care poate fi abordată. 


Examinare nerv optic 


Ca în toate formele de glaucom, principala 
cauză de pierdere a acuităţii vizuale este lezarea 
nervului optic. Excavatia glaucomatoasa apare de 
obicei rapid la copii, însă rezolvarea chirurgicală a 


glaucomului congenital cu normalizarea presiunii 
intraoculare determină reversibilitatea excavaţiei 
[17-18]. Asimetria excavatiei nervului optic este 
înalt sugestivă pentru glaucom, iar efectuarea de 
desene sau fotografierea papilei este foarte impor- 
tantă în urmărirea pacienţilor. 


Ecografi 


et 


Permite aprecierea lungimii axiale a globului 
ocular, fiind o bună modalitate de urmărire a glau- 
coamelor congenitale operate. Creșterea axului 
antero-posterior poate determina o miopie axială 
cu dezvoltarea ambliopiei anizometropice. 


DIAGNOSTIC DIFERENTIAL 


Diagnosticul diferențial se face cu alte cauze 

de: 

opacifiere corneană: mucopolizaharidoze, dis- 
trofia congenitală ereditară endoteliala, sclerocorneea, 
traumatism obstetrical la nastere (de regula este 
unilateral), keratita rubeolica; 

fotofobie si epiforă: obstructie primară sau 
secundará a canalelor lacrimale, conjunctivite; 

megalocornee: constituţională x-linkatà, ochiul 
congener microftalm. 


EVOLUTIE $1 PROGNOSTIC 


Glaucomul pediatric este o afectiune ce necesita 
o abordare corectá, astfel incát impactul bolii 
asupra vietii copilului (pacient cu speranta de viata 
crescută) să fie cât mai mic. Tratamentul presupune 
muncă de echipă (neonatolog, anestezist, chirurg 
oftalmolog), iar educarea si implicarea părinţilor 
este o condiție esențială a succesului. 

Glaucomul la copil poate să apară în orice 
moment de la naştere până la adolescenţă. Vârsta de 
debut pare să aibă implicaţii prognostice [19, 20]. 
Astfel, pacienţii asimptomatici la naştere sau ct 
apariţia simptomatologiei la mai puţin de 24 de luni 
de viaţă par a avea un prognostic bun, în schimb, 
boala prezentă la naştere sau diagnosticată mai târziu 
de 24 de luni de viata are un prognostic mai slab [8]. 

Edemul cornean poate persista câteva săptămâni 
după intervenţia chirurgicală, dar adesea se remite 
ca şi excavatia discului optic datorită elasticitatii 
peretelui scleral. Există pacienţi la care, chiar dacă 
presiunea intraoculará este bine controlată prin 
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interventia chirurgicala, apar complicatii ce pot 
afecta vederea: ambliopie prin afectare corneaná 
sau anizometropie, cataracta, luxatia cristalinului, 
neuropatie opticá glaucomatoasá, sensibilitate la 
traumatisme chiar foarte mici (datorită buftalmiei); 
posibil decolare retiniana, glaucom recurent multi 
ani mai tárziu. 


TRATAMENT 


Terapia medicamentoasá este rar eficientă cand 
ne confruntám cu glaucomul pediatric, tratamentul 
chirurgical fiind de preferat. Tehnicile chirurgicale 
adresate unghiului camerular (goniotomie si trabe- 
culotomie) au o ratá mare de succes in cazul 
glaucoamelor primare, in timp ce abordarea altor 
proceduri chirurgicale (trabeculectomie sau sisteme 
de drenaj) poate fi foarte eficientă în cazul glau- 
coamelor pediatrice secundare sau asociate altor 
anomalii congenitale, 

În glaucomul pediatric, odată stabilit diagnosticul, 
tratamentul devine o urgenţă, fiind necesară pro- 
gramarea intervenţiei chirurgicale la 24-72 de ore 
de la diagnostic, inditerent de vârsta copilului. 
Tratamentul chirurgical se poate temporiza doar în 
cazul în care, din motive medicale, nu este posi- 
bilă anestezia generală. De asemenea, în cazurile 
limită (creștere moderată a presiunii intraoculare, 
diametrul corneean si axul antero-posterior al 
globului ocular cu valoare la limită, fără edem 
cornean sau striuri Haab) se poate temporiza 
intervenția chirurgicală, dar cu o urmărire atentă. 

Deoarece glaucomul pediatric se manitestă de 
cele mai multe ori bilateral, există controverse în 
ceea ce priveşte abordarea chirurgicală simultană 
sau consecutivă. La copiii mai mari, majoritatea 
chirurgilor evită intervenţia bilaterală datorită com- 
plicatitlor dezastruoase ce pot apărea (endoftalmita 
bilaterală). Însă la nou născut trebuie luat în con- 
siderare riscul complicatitlor neurologice asociat 
cu anesteziile generale repetate ce pot pune în 
pericol viata copilului. 


TRATAMENTUL CHIRURGICAL 


Goniotomia 
A fost initial descrisă de Barkan in 1938 [21]. 
Reprezintă operaţia de deschidere a căii de 
eliminare a umorii apoase din camera anterioară 
„ab interno". 
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Indicaţii 


In glaucomul pediatric primitiv, în unele glau- 
coame secundare (post-uveită cronică anterioară, 
afakie, aniridie). 


Tehnica 


Este dificilă şi necesită experienţa chirurgului. 
Este necesară vizualizarea directă a unghiului 
camerular cu ajutorul unei lentile speciale (Worst, 
Barkan, Swan Jacob), deci este obligatoriu să avem 
o cornee clară. În cazurile severe de glaucom 
congenital, când corneea este opacifiată, există 
varianta de goniotomie endoscopică aflată încă în 
investigaţii [22, 23]. Uneori este necesară dezepi- 
telizarea corneană, alteori se încearcă scăderea 
edemului cornean preoperator cu ajutorul medicatiei. 


Figura 5.14. Tehnica goniotomiet: lentila gonioscopica (L), 
goniotomul (K), incizia la nivelul trabeculului (G). 


Preoperator se administrează o picătură de 
pilocarpină pentru obținerea miozei. Se intervine 
de obicei pe unghiul nazal, cu microscopul înclinat 
la 45*. După poziționarea lentilei gonioscopice pe 
suprafaţa corneană, se umple camera anterioară cu 
substanţă vâscoelastică (există unele goniotoame 
ataşate la un sistem BSS cu menținerea permanentă 
a adâncimii camerei anterioare). Se introduce 
goniotomul la nivelul limbului temporal avansând 
în camera anterioară paralel cu irisul si se taie 


stânga) (figura 5.14). Irisul „cade” si camera 


anterioară se adânceşte. Operația este considerată 
terminată în momentul în care se vizualizează 
pintenele scleral la nivelul zonei tratate [16]. 


Complicatii 


Complicatii: ciclodializa, hifema, afectarea rădă- 
cinii irisului, perforarea capsulei anterioare, atin- 
gerea endoteliului cornean. 


Avantaje 


Este o tehnică rapidă, ce păstrează conjunctiva 
intactă, fara influență asupra viitoarelor intervenţii. 
Există un risc minim de hipotonie semnificativă, 
fiind o cale mai „fiziologică” de deschidere a 
filtrării, fără risc de endoftalmitá tardivă datorată 
bulei de filtrare. Rata de succes în glaucomul 
congenital primitiv este de 80-90% [9]. 


Dezavantaje 


Este o tehnică relativ dificilă mai ales pentru 
chirurgul nefamiliarizat cu ea sau în cazul 
glaucoamelor asociate disgenezei de segment 
anterior, fiind necesare instrumente speciale. Nu 
este posibilă atunci cand corneea este opacifiatà. 
Este foarte dureroasă mai ales în prima zi dacă s-a 
efectuat dezepitelizare. 


Trabeculotomia 


Descrisá de Burian si Smith în 1960, i-au fost 
aduse îmbunătățiri de către Dannheim, Harms si 
McPherson [24]. Reprezină operaţia de deschidere 
a canalului Schlemm „ab externo". 


Indicaţii 


Aceleaşi ca la goniotomie cu rată de succes 
similară, glaucomul uveitic (rata de succes 56% cu 
mai puţine complicaţii), se poate utiliza şi la 
cazurile cu o cornee opacifiată. 


Tehnica 


Există o tehnică standard, cu utilizarea trabecu- 
lotomului (Della Porta, Lee Allan, Harms, Luntz), 
sau una alternativă, cu fir prolene 6-0 pe 360°. 
Uneori, la debut, poate fi nevoie de sutura de 
tractiune a muschiului drept superior sau prin 
limbul corneean superior. 

Se realizeazá un volet conjunctival cu baza la 
fornix sau la limb şi se cauterizează vasele epis- 


clerale. Se pot folosi agenti antifibrotici prin aplica- 
rea unui burete imbibat cu Mitomicina C (MMC) 
sau 5-Fluorouracil (SFU) timp de 2-4 minute. In 
continuare se disecá voletul scleral rectangular, 
anterior până in cornee clară, cu o grosime de 
aproximativ 80% din cea a sclerei. Se efectuează o 
incizie radiară de aprox 3 mm pe patul scleral (sub 
volet) cu adâncire treptată. O alternativă este 
reprezentată de disectia a 2 volete sclerale, ceea ce 
permite localizarea cu mai multă uşurinţă a 
canalului Schlemm, reperul anatomic cheie fiind 
reprezentat de banda circumferentiarü din fibre 
sclerale alb-sidefii ce corespunde pintenului scleral 
(canalul Schlemm este chiar anterior de el). 

În cazul tehnicii standard, odată identificat, 
canalul Schlemm este sondat în ambele sensuri cu 
trabeculotomul. Se realizează o mişcare de rotaţie 
„în evantai” in camera anterioară paralel cu irisul 
(rezistența este medie) a trabeculotomului cu rea- 
lizarea trabeculotomiei (figura 5.15). O sângerare 
minoră în camera anterioară însoțește frecvent 
această tehnică. 


Figura 5.15. Tehnica trabeculotomiei: trabeculotomul (T), 
canalul Schlemm (S). 


Ca alternativă, în locul trabeculotomului, se 
utilizează un fir de sutură polipropilen 6-0 împins 
pe 360° în canalul Schlemm și apoi tractionat în 
camera anterioară cu desfacerea canalului Schlemm 
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2] 


pe intreaga sa circumferintá (varianta descrisá de 
Beck in 1995) [25]. Ín cazul acestei variante, riscul 
de sángerare este mai ridicat. Se sutureazá apol 
voletele sclerale si conjunctiva cu fir 10-0 nylon. 


Complicafii 


Iridodializá, ciclodializa, decolare Descemet, 
hifemá, atalamie, stafilom scleral, imposibilitatea 
localizării canalului Schlemm (buftalmie!). 


Avantaje 


Este o tehnicá in mare similara trabeculectomiet, 
fiind însă o cale mai “fiziologică” de deschidere a 
unghiului, cu risc mic de hipotonie. Este posibilă 
si când corneea este neclară, putând fi utilizată si 
în unele glaucoame cu disgenezie de segment 


anterior, ca de exemplu în sindromul Axenfeld 
Rieger când nu se poate realiza goniotomia. În 
glaucoamele congenitale primitive, succesul 
trabeculotomiei la 3 ani este similar cu cel al 
goniotomiei (80-90%) [9], iar atunci când este 
combinată cu trabeculectomia sau cu sclerectomia 
profundă avem o rată de succes mai mare. 


Dezavantaje 


Folosirea acestei tehnici influențează eventualele 
intervenţii chirurgicale viitoare deoarece presupune 
plagă conjunctivală. Actionandu-se asupra unghiului 
fără vizualizarea sa directă, pot apărea diverse 
complicaţii. În 10-20% din cazuri apare eşecul 
datorită nelocalizării canalului Schlemm, fiind 
necesară convertirea în trabeculectomie. În acest 
caz sclerectomia se face foarte aproape de rădăcina 
irisului, existând riscul încarcerării acestuia sau a 
corpului ciliar. Tehnica devine mai dificilă când se 
asociază cu trabeculectomia sau sclerectomia pro- 
funda, iar folosirea antimetabolitilor poate duce la 
apariția hipotoniet. 


Iridectomia periferică 


Prin aceast procedeu se creaza o cale alternativa 
pentru circulația umorii apoase la nivel ocular, 
astfel încât acesta să pătrundă in camera anterioară 
şi să prevină dezvoltarea blocajului pupilar. Adesea 
se asociază cu sinechioliză. 


Indicaţii 


Glaucomul prin blocaj pupilar (secundar reti- 
nopatiei de prematuritate, microftalmici, uveitei 
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anterioare cronice, microsferofakiei, tumorilor intra- 
oculare etc.). 


Tehnica 


Se poate efectua atat LASER cát si chirurgical. 
Deoarece necesită colaborarea pacientului, abordarea 
LASER este dificilă în cazul glaucoamelor pedia- 
trice. 

În cazul abordării chirurgicale, tehnica este 
relativ rapidă. Se efectuează o incizie la nivelul 
limbului cornean, camera anterioară se micşorează, 
iar irisul periferic se apropie de buza internă a 
inciziei. Irisul este prins cu pensa si cu ajutorul 
unei forfecute Vannas se realizează iridectomia. 
Repozitionarea irisului se poate produce spontan, 
sau cu ajutorul unei spatule. 


Complicatii 


Hifema, perforarea capsulei anterioare cu dez- 
voltarea unei cataracte iatrogene. 


Trabeculectomia 


Reprezintă tehnica standard „de aur" in glau- 
comul adultului, dar cu indicatie mai restransa in 
glaucomul copilului, datorită cicatrizari rapide şi 
agresive. De aceea se asociazá frecvent cu utilizarea 
agentilor antifibrotici. In literatura, trabeculectomia 
la populaţia pediatrică fără utilizarea acestor agenti, 
are o rată de succes cuprinsă între 35-85%, cu o 
medie de 50%. În schimb, prin adăugarea de 
MMC sau 5-FU, acest procent creşte la 60-100%, 
cu o medie de 75% [26]. Însă este puţin probabil că 
utilizarea acestor agenti antifibrotici, prin contactul 
cu sclera destinsá şi subțire caracteristică glau- 
coamelor pediatrice, să fie într-adevăr inofensivă. 
De aceea se fac eforturi pentru a determina 
modalitatea de utilizare a acestora în siguranţă si 
cu efecte maxime. 


Indicaţii 


După insuccesul goniotomiei sau trabeculotomiei. 


Tehnica 


Este cea cunoscută, dar cu unele particularități. 
Asttel, abordarea trebuie să fie mai riguroasă decât 
în cazul unui adult datorită existenței buftalmiei ce 
modifică raporturile anatomice normale. Uneori 
este necesară cantotomia sau sutura de susţinere 


(muşchiul drept superior sau prin limbul superior). 
Un burete îmbibat cu MMC sau S-FU se aplică 
subconjunctival timp de 2-4 minute. Se disecă un 
volet scleral mai mare, de aproximativ 4/4 mm, iar 
sclerostomia se face mai mica, pentru prevenirea 
incarcerarii corpului ciliar, irisului sau vitrosului. 
Deoarece existi risc crescut de hipotonie post- 
operatorie, se injectează substanţă vâscoelastică în 
camera anterioară la sfârşitul operaţiei. Rezultatul 
ideal ar trebui să fie o bulă de filtrare putin vascu- 
larizată şi ușor proeminentă [16]. 


Avantaje 


Tehnica este familiară pentru majoritatea chi- 
rurgilor, rezultatele sunt bune în glaucomul primar, 
posibilitatea de a atinge presiuni intraoculare scăzute 
cu antimetaboliti, există posibilitatea controlării 
rezultatelor post-operatorii prin utilizarea suturilor 
detasabile, a needling-ului sau a injectiilor subecon- 


junctivale cu antimetaboliti. 


Dezavantaje 


Este afectată integritatea conjunctivald, nu este 
posibilà directa vizualizare (pot apárea complicatii 
ca dezinsertia de iris), rezultatele sunt slabe datorità 
riscului crescut de cicatrizare; riscul de hipotonie 
este crescut cu posibilitatea apariţiei decolării de 
coroidă, riscuri asociate cu folosirea antimetabo- 
litilor (complicațiile bulei de filtrare — endoftalmita). 


Factori ce scad rata de succes 


Diametrul cornean >14 mm, segment anterior 
cu disgenezii importante, intervenţii chirurgicale 
anterioare (trabeculotomie cu 5-FU), rasa 
(originea indiana), afakie, glaucomul neovascular. 
debut foarte precoce (la nastere sau in viata 
intrauteriná). 


Trabeculotomie asociată cu trabeculectomie 
sau sclerectomie profunda 


Există studii ce arată superioritatea combinării 
celor două tehnici fată de fiecare metodă izolată, 
cu un control eficient al presiunii intraoculare pe 
termen lung, fara medicatie sau reinterventie. În 
literatura, rata de succes la un an in cazul trabe- 
culotomiei asociate cu trabeculectomia variază 
între 45% pentru pacienţii ce prezintă anomalii ale 
segmentului anterior și 94% pentru copiii fără 
anomalii asociate [27-29]. 


Tehnica 


Necesită experiență, pașii fiind asemănători 
trabeculotomiei, dar se practică excizia voletului 
corneo-scleral şi iridectomie periferică. 


Complicatii 


Sunt specifice celor doua tehnici. 


Sisteme de drenaj (sunturi) 


Există mai multe tipuri de sunturi ce se impart 
in functie de prezenta sau nu a unui sistem ce 
regleazá presiunea [16]. Astfel, sistemele cel mai 
frecvent utilizate la copii sunt Ahmed (figura 
5.16) (are valvă pentru a preveni hipotonia) sau 
Baerveldt (figura 5.17) si Molteno (figura 5.18) 
(nu au valvá si de aceea existá risc crescut de 
hipotonie). Toate aceste sunturi sunt alcătuite 
dintr-o extremitate vizibilă (tub siliconic) la 
nivelul camerei anterioare si un rezervor ce trebuie 
plasat subconjunctival cát mai posterior la nivelul 
ecuatorului. 


Figura 5.16. Schema poziționării valvei Ahmed. 


Figura 5.17. Diferite modele de implant Baerveldt. 
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Figura 5.18. Implant Molteno dublu. 


Indicaţii 


In eşecul altor procedee chirurgicale la ochi cu 
potenţial vizual rezonabil, in cazurile cu risc 
crescut de complicaţii la trabeculectomie (ca de 
exemplu sindromul Sturge-Weber), după intervenţii 
chirurgicale multiple, în afakie (cu vitrectomie), 
dar dificil datorită buftalmiei și peretelui scleral 
subtire. 


Tehnica 


Se efectuează decolarea largă conjunctivala cu 
expunerea cadranului supero-temporal si fixarea 
muşchiului drept superior si drept extern. In con- 
tinuare se verifică functionarea valvei (cu ajutoru 
unei canule fixate la o seringă cu BSS) si în cazu 
in care este patentă se trece la fixarea acesteia k 
sclera la aproximativ 8 mm de limb cu fire 
neresorbabile. Se ajustează apoi lungimea tubului 
de silicon. Se realizează paracenteza cu un ac de 
23 Gauge, se introduce substanță vâscoelastică 
pentru adâncirea camerei si se introduce tubu 
siliconic in camera anterioară. Se fixează tubul la 
sclera cu un fir 10-0 nylon si se acoperă cu grefă 
sclerală (sau există posibilitatea dedublării unui 
volet scleral propriu). La final se efectuează suturi 
strânsă a conjunctive. 


Complicatii 
Hipotonie, decolare de coroidă sau retiniana, 
hemoragie coroidiana, decompensare corneeana, 
eroziune la nivelul tubului sau platanului, incapsu- 
larea bulei sau platanului, extruzia tubului, cataracta, 
uveită recurentă. 


Avantaje 


Eficienta în scăderea presiunii intraoculare pe 
termen lung (chiar şi în cazurile in care alte inter- 
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ventii au eşuat), cu posibilitatea controlării rezul- 
tatelor post-operatorii prin needling sau tratament 
cu antimetaboliti pentru capsula închistată. De 
asemenea, este posibilá chirurgia ulterioara (gen 
lensectomie, vitrectomie sau transplant) precum si 
purtarea lentilelor de contact in ochiul afak (bula 
de filtrare fund localizată posterior). 


Dezavantaje 


Rata limitată a succesului, rata crescută a com- 
plicatitlor atât pe termen scurt cát si tardive, perioada 
lungă de reabilitare şi necesitatea reinterventiei su- 
gerează precauţie în privința prognosticului chirur- 
giet sunturilor la copil. 


Proceduri ciclodistructive 


Reprezintă metode de scădere a producţiei de 
umoare apoasă prin distrugerea corpului ciliar. 


Indicaţii 


Ochi cu potențial vizual minim la care alte 
metode de tratament au eşuat, au risc crescut sau 
nu se pot efectua. 


Tehnica 


În prezent există trei metode de ciclodistructie: 

l. Ciclocrioterapia ~ aplicată direct la nivelul 
sclerei situate deasupra proceselor ciliare (adesea 
necesită repetare); 

2 Ciclofotocoagularea transsclerala — metodă 
mai recentă ce utilizează energia termică (LASER 
Nd-Y AG, LASER dioda); 

3. Endociclofotocoagularea (aplicare endosco- 
pică) cu vizualizarea directă a proceselor ciliare. 


Complicatii 
Inflamatie, hipotonie cronică (prin hiposecretie). 
ftizie, oftalmie simpatică (rar) [30]. 
Avantaje 


Tehnică uşoară, timp chirurgical scurt, rata 
complicatilor scăzută, reabilitare rapidă, rata 
succesului pe termen scurt buna (72% la | an) 
[31], indicate atunci când intervenția chirurgicală 
presupune un risc crescut pe ochi unic. 


Dezavantaje 


Necesită repetare în mai mult de 50% din 
cazuri, necesită asocierea medicatiei, control 
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presional mai scăzut decât în sistemele de drenaj, 
inflamație severă si durere post-operator. 


TRATAMENTUL POST-OPERATOR 


În sala de operaţie: antibiotic şi corticosteroid 
în administrare injectabilă subconjunctivală si 
unguent. 

Post-operator: administrare topică de antibiotic 
ŞI corticosteroid timp de 4-6 săptămâni. 


EXAMINARE PERIODICĂ 
POST-OPERATORIE 


Fara anestezie generală: la 1, 3, 7 zile post- 
operator. 

Sub anestezie generală: la 3, 6 săptămâni post- 
operator, la 3, 6, 12 luni si apoi toată viata. 

Parametri urmăriți: 

e presiunea intraoculară (atenţie la variatiile 
acesteia la agenţii anestezici) 

e diametrul cornean orizontal 

e rupturi Descemetice (Haab), opacitati stromale 
(desenare sau fotografiere) 

e edem epitelial 

e refracție (creşterea miopiei) 

e raport C/D (desenare sau fotografiere) 

e ax antero-posterior, adâncime cameră anterioară 
(ecografic) 

Orice semn de necompensare duce obligatoriu 
la reinterventie sau instituirea tratamentului medi- 


camentos. 


TRATAMENTUL MEDICAMENTOS 


Are indicatie limitatá in glaucomul congenital, 
fiind necesar in urmátoarele cazuri: 

e preoperator — în cazul goniotomiei pentru 
clarificarea corneei (glucoză hipertonica, glicerină); 

e in cazul temporizării intervenţiei chirurgicale; 

e post-operator — când efectul scontat de scădere 
a presiunii intraoculare nu este atins; 

e pentru prelungirea funcției vizuale — în cazul 
epuizării opțiunilor chirurgicale. 

Spre deosebire de adult, la pacientul pediatric 
dozele trebuie să fie adaptate la greutatea corporală, 
fiind necesară avertizarea părinţilor asupra posi- 


bilelor reacții adverse grave (apnee, hipotensiune, 
acidoză, hipokalemie, probleme de nutriţie). 
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LASER-UL ÍN TRATAMENTUL GLAUCOMULUI: 
LASERTRABECULOPLASTIA, IRIDOTOMIA PERIFERICA, IRIDOPLASTIA 


GHEORGHE ANGHEL 


Terapia LASER in glaucom este o metoda de 
tratament situată între terapia medicamentoasa si 
cea chirurgicala. 

Tinta principalá a terapiei este scáderea presiunii 
intraoculare, fie prin crearea de noi cài de scurgere 
a umorii apoase (UA), fie prin repermeabilizarea 
celor naturale, fie prin reducerea formării de UA 
la nivelul corpului ciliar. 

Tratamentul este adesea indicat, usor acceptat 
de către pacient, uşor de aplicat de către terapeut 
ŞI eficace. 

El poate fi indicat drept terapie de primă intenţie 
a glaucomului, poate completa sau înlocui terapia 
antiglaucomatoasă medicamentoasă atunci când 
aceasta nu este eficientă sau suficientă ori poate fi 
utilizat ca terapie paleativă în unele cazuri de 
glaucom. 


IRIDOTOMIA LASER 


Este metodă prin care se realizează o cale de 
scurgere a UA din camera posterioară (CP) în 
camera anterioară (CA), ocolind pupila, practicând 
cu ajutorul LASER-ului perforatii prin stroma 
irianá. 


INDICATII 


Procedeul este indicat [1] atunci când se 
suspicioneazá sau se evidenţiază clinic blocarea 
căii naturale, transpupilare, de circulaţie a umorii 
apoase din CP în CA si anume în: 

- glaucom cu unghi îngust 

- închiderea acută a unghiului camerular 

- preventia închiderii acute a unghiului camerular 
la ochiul congener după glaucom acut la un ochi 

- bloc pupilar prin cataractă intumescentă, sinechii 
iridocristaliniene centrale cu iris în tomată 


— pregătirea implantării de lentile intraoculare 
pe ochi fak în scop refractiv 

~ glaucom pigmentar 

- configuratie de iris in platou (inclusiv in scop 
diagnostic). 


CONTRAINDICATII 


In caz de irită acută, edem cornean marcat, 
sinechii periferice anterioare pe mai mult de 270°. 


LASER-UL 


Acesta poate fi LASER disruptor cu Yag-Nd 
cu emisie în pulsuri (lungime de undă de 1 064 nm) 
sau LASER fotocoagulator, fie cu argon (lungime 
de undă 488-514 nm) fie cu Yag-Nd dublat în 
frecvență (lungime de undă de 532 nm). 


INSTRUMENTELE OPTICE 


Sunt de obicei lentile focalizatoare: Abraham, 
Wise, CGI LASAG CH, dar în numeroase cazuri 
acestea nu sunt necesare. 


PREGĂTIREA PACIENTULUI [1, 2] 


instilarea de pilocarpină 2% o picătură pentru 
a întinde irisul, a-l subtia și a ușura perforatia 
instilarea de alfa agonisti adrenergici (apra- 
clonidină sau brimonidină) cu o oră anterior de 
procedura sau imediat dupá aceasta pentru a 
inhiba posibilele cresteri presionale imediate 
- anestezie topicá, dacă se optează pentru tehnica 
utilizând lentile 
- tratament prealabil de scădere a presiunii 
intraoculare în cazul închiderii acute a unghiului 
- antiedematoase corneene (clorură de sodiu, 
glucoză hipertonă etc.) pentru retransparentizarea 
acesteia. 


beu 


TEHNICA PROCEDURII 


— Pacientul este asezat in fata LASER-ului cu 
fruntea si bárbia sprijinite. Aşezarea lentilei este 
indicată pentru a fixa pleoapele si globul, pentru a 
focaliza suplimentar spotul, a mai absorbi din 
excesul de căldura degajat de LASER şi a creşte 
magnificatia la locul de aplicare. Totuşi cu pacienţi 
cooperanti şi dacă microscopul LASER-ului are 
posibilitatea de a mări imaginea multumitor, pentru 
a evita stresul suplimentar generat de lentila de 
contact, acest pas poate fi ocolit. 

— Locul de executare a iridotomiel este în ca- 
dranele superioare, acoperite de pleoapa superioară, 
pentru a evita posibila diplopie monoculară. De 
obicei se aleg orele 2 si 10, cât mat în periferie si 
de preferat într-o criptă iriană, mai uşor de perforat 
(figura 5.19). 


Figura 5.19. Iridotomia periferică cu LASER-ul. 


Se vor evita orele 3 si 9, mai dureroase si pentru 
a preîntâmpina lezarea vaselor iriene, precum $1 ora 
12, pentru că, dacă apar hemoragii, acestea să nu 
se scurgă prin fata pupilei 
— Se vor evita vasele vizibile 
Parametrii de lucru: 
Pentru LASER-ul disruptor cu YAG-Nd 


Putere 1-6 mJ 
Dimensiunea spotului 50 um 
Pulsuri pe aplicatie 1-3 


Atentie! Un tren de trei (douá) impulsuri care 
afiseazá o putere data este formatá din impulsuri 
cu doar 1/3 (1/2) dintr-un impuls singur de aceeasi 
putere afişată. Exemplu: dacă avem o putere afişată 
de 6 mJ la 3 impulsuri (2 impulsuri) aceasta este 
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formată din 3 impulsuri de 2 mJ (2 impulsuri de 
3 mJ). Dacă avem afişată o putere de 6 mJ cu un 
singur impuls acesta va avea 6 mJ. Aceasta echi- 
valează fie cu trei lovituri (două lovituri) mai 
slabe fie cu o singură lovitură foarte puternică, 
efectele fiind în consecinţă. 

Este mai bine să se focuseze spotul în interiorul 
stromei decât pe suprafața acesteia. 

Dacă energia este prea mare sau aplicarea 
spoturilor este prea departe de limb se poate leza 
capsula cristaliniana [2, 3]. 

Daca s-a realizat orificiul acesta se va largi in 
sens orizontal pana cand se va obtine o dimensiune 
de 200—400 p. 

Pentru LASER-ii fotocoagulatori (Argon sau 
Yag-Nd dublat în frecvenţă) este necesară o 
perioadă preparatorie şi o perioadă de pertorare 
[3]. Parametrii de lucru vor fi ajustati pe durata 
intervenţiei pentru a obţine efectul scontat. 

Perioada preparatorie, de producere a unei bule 


de gaz 
Putere 200-600 mW 
Diametrul spotului 200-500 um 
Timp de expunere 0.2 s 

Pertorarea 

Putere 800—1000 mW 
Diametrul spotului 50 um 
Timp de expunere 0,2 s 


Pentru iris! deschişi la culoare sau cu stroma 
hipotroficá se pot folosi timpi de expunere și puteri 
mai mari; astfel pentru primul pas, de obtinere a 
bulei de gaz (diametrul spotului 500 um, timp de 
expunere 0,5 s putere 1 500 mW) iar pentru 
străpungere (diametrul spotului de 50 um, timp de 
expunere 0,05 s şi puteri de 1 500-2 000 mW). 

Scopul procedurii este de a obține o perforatie 
prin întreaga grosime a irisului. După perforare 
orificiul se va lărgi până la 150-500 um în sens 
orizontal. Momentul străpungerii este marcat de 
trecerea, de multe ori cu presiune, de umoare apoasă 
şi pigment in camera anterioară, aplatizarea irisului 
bombat și adâncirea camerei anterioare. Confirmarea 
reușitei se face prin directa vizualizare a cristalinului 
prin orificiu; numai reflexul roşu al fundului de 
ochi vizibil prin retroiluminare nefiind concludent. 


COMPLICATII 


— Tulburari vizuale de tipul halourilor, incetosare, 
puncte luminoase, umbre, mai multe la cei care au 


iridotomiile complet expuse decat la cei la care 
acestea sunt acoperite de pleoapa superioara 

— Incetosarea temporară a vederii 

— Arsuri corneene epiteliale sau endoteliale în 
special la LASER-ul cu argon 

— Sângerare intraoperatorie, de obicei de mică 
importanţă 

— Creşteri temporare ale presiunii intraoculare 
mai ales dacă există o mare zonă de sinechii peri- 
ferice anterioare iar pigmentul eliberat obturează 
si putina suprafaţă de trabecul încă neacoperita 

- Inflamatii 

- Sinechii posterioare 

- Închiderea ulterioară a perforatiei 

Progresia mai rapidă a unei cataracte 

- Mai rar pot apărea glaucom malign, edem 

macular cistoid, hipopion steril. 


ÎNGRIJIRILE POST-OPERATORII 


Acestea constau în: 

monitorizarea PIO în primele 4 apoi 24 ore, 
şi tratarea ei (dacă PIO creşte) cu inhibitori de 
anhidrază carbonica sau beta blocanti 

se vor administra corticoizi topic în primele 
5 zile 

midriatice pentru a preveni sinechiile posterioare 

gonioscopie repetată în a S-a zi pentru a evi- 
dentia sinechiile periferice anterioare sau apariția 
irisului în platou. 


TRABECULOPLASTIA LASER 


Trabeculoplastia LASER este o modalitate prin 
care se încearcă ameliorarea funcției de drenaj a 
rețelei trabeculare pentru UA, spre canalul Schlemm 
51 de aici mai departe. 


INDICAȚII 


~ Glaucom primitiv cu unghi deschis (GPUD) 
Glaucom secundar pseudoexfoliativ 
Glaucom secundar pigmentar 
- Glaucom cu celule fantomă (Ghost cell 
glaucoma) 
Tratamentul poate fi: 
— de primă intenţie 
— asociat terapiei medicamentoase, dacă aceasta 
nu este suficientă pentru a scădea presiunea intra- 
oculară (PIO) 


— înlocuitor pentru terapia medicamentoasá daca 
este dovedită necomplianta pacientului la tratament 
[2, 5] 

— adjuvant al chirurgiei antiglaucomatoase cand 
aceasta este sau devine ineficientă. 


CONTRAINDICATII 


Glaucomul primitiv cu unghi îngust sau închis, 
glaucomul juvenil, glaucomul inflamator post- 
operator sau LASER, glaucomul secundar cu ulei 
de silicon, glaucomul asociat cu iris în platou, 
glaucomul traumatic cu recesia unghiului came- 
rular. 


MATERIAL SI TEHNICA 


LASER-ul 


Exista mai multe tehnici de a realiza trabeculo- 
plastia utilizànd LASER-i de diferite tipuri. 

Initial s-a folosit Argon Laser Trabeculoplastia 
(ALT), sursa radiaţiei fiind un LASER fotocoa- 
gulator cu gaz-argon, emițând radiație albastru si 
verde (de 488 şi 514 nm). Acesta a fost înlocuit 
mai târziu cu un LASER cu YAG-Nd dublat în 
frecvenţă de 352 nm verde. 

Se poate spune ca aceasta este trabeculoplastia 
clasică, neselectivă. În ultimii ani a apărut trabeculo- 
plastia selectivă (SLT) care foloseşte ca sursă de 
radiație LASER fie o diodă LASER fie LASER 
Y AG-Nd dublat în frecvenţă, de 532 nm Q-switchid. 


Instrumentele optice 


Sunt de obicei lentile care se folosesc la vizu- 
alizarea unghiului camerular: Goldmann, Latina, 
Magnaview goniolens, Ritchtrabeculoplasty goniolens. 


Pregătirea pacientului [2] 


~instilarea de apraclonidină sau brimonidină 
cu 30 min înainte de tratament pentru a preveni 
creşteri de PIO imediat post-terapie 

- anestezie locală topică 

- pacient aşezat în fata LASER-ului cu fruntea 
și bărbia fixate pe suport 

— se aşează lentila umplută cu metilceluloză pe 
corneea pacientului 

~ se alege aria de tratament 

— se începe procedura, initial pe 180°. 


Procedura terapeutica 


Difera functie de tipul de trabeculoplastie ales, 
ALT sau SLT. 

in principal, spoturile se aplicá intre portiunea 
anterioară, pigmentată, a trabeculului si cea nepig- 
mentata (2/3 anterioare a unghiului) (figura 5.20). 


Altar 


AS i oc oc acte aa oa e PNDR 


Figura 5.20. Trabeculoplastia neselectivă (ALT) 
şi selectivă (SLT): tehnică si parametri. 


Parametrii de lucru 
Pentru ALT: 

Diametrul spotului 50 um 

Timp de expunere 0,1 s 

Putere 500 la 1200 mW, functie 
de efectul obtinut 
50-60 neconfluente, 
acoperind 180° 
fina albire sau mici 
bule de gaz formate 


Număr impacte 
Efectul urmarit 


Pentru SLT: 

Diametrul spotului 400 um 

Timp de expunere 3 ns 

Putere 0,4 la 1,3 mJ functie de 

efectul obtinut 

Număr de impacte 50 confluente 
acoperind 180° 
sub nivelul de putere 
care sá fac bule 


Efectul urmárit 


Tratament post-terapie LASER 
şi monitorizare [2, 5, 7] 


Pentru ambele proceduri se va monitoriza PIO 
in prima zi, in ziua a 7-a, in ziua a 21-a apoi lunar 
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in primele 6 luni. Terapia se poate relua dupa 30 zile 
pe 1/2 netratatá daca nivelul PIO o cere. Procedura 
SLT poate fi refacuta pe aceeasi zona dupa 6 luni, 
cea ALT nu mai poate fi efectuata [2, 5]. 

in post-operatorul imediat pacientii vor continua 
terapia antiglaucomatoasá iniţială însoțită de anti- 
inflamatoare steroidiene sau nesteroidiene, topic, 
timp de 7 zile, pentru a preintámpina cresterile 
imediat rapide ale PIO, posibile in aceasta perioada. 

Dupa 7 zile medicatia se poate intrerupe cu 
reevaluarea PIO in ziua 21. 


Complicatii |2, 6, 7] 


Vedere scazuta tranzitoriu datoratà lentilei de 
contact, creştere tranzitorie a PIO, alterarea uşoară 
a CV, sinechii periferice anterioare, irită, reaparitia 
în timp a creșterii PIO prin diminuarea efectului 
terapeutic. 

Rezultate: lasertrabeculoplastia oferă rezultate 
bune pe termen scurt (scade PIO in 80-90% din 
cazuri); eficiența el scade în timp la 10% din 
pacienţi în fiecare an într-o perioadă de urmărire 
de 5 ani; nu sunt diferente semnificative între 
tehnica selectivă și cea neselectiva, 


IRIDOPLASTIA LASER 


Această procedură doreşte să evite apozitia 
irisul de zona angulară. Acest lucru se realizează 
folosind efectul termic al LASER-ului pentru 
trabeculoplastie neselectivá care va duce la con- 
tractia permanentă a stromei iriene în vecinătatea 
unghiului. 


INDICAȚII 


— Protejarea unui unghi îngust, tără sinechii 
periterice, după iridotomie periferică LASER 

~ Lărgirea unui unghi îngust pentru o viitoare 
trabeculoplastie LASER 

~ Tratarea configurației de „iris în platou” dupa 
ce s-a efectuat iridotomia periferică LASER [8]. 


CONTRAINDICATII [2, 8] 


Edem corneean important sau opacitati mari, 
camera anterioará platá sau atalamie, unghi came- 
rular închis prin sinechii. 


MATERIAL SI TEHNICA 


Se utilizeazà LASER-ul pentru trabeculoplastie 
neselectivá, fotocoagulator, descris anterior. 

Pregatirea pacientului ca pentru iridotomie. Se 
lucreazá cu acelasi tip de lentile ca si la iridotomie 
(lentila Goldmann cu trei oglinzi sau lentila de 
gonioscopie). 

Parametrii LASER sunt setati pentru a produce 
retractii ale stromei iriene (durată lungă, putere 
mare, spot larg): 

Diametru spot 300-500p 
Durata 0,3—0,6 s 
Putere 200-400 mW 

Plasarea spoturilor se face cat mai periferic spre 

radacina irisului (figura 5.21). 


Figura 5.21. Iridoplastia periferică cu LASER-ul. 


Scopul terapiei este de a aplatiza curbura peri- 
ferica a irisului şi de a expune trabeculul. 

Tehnica: se aplică între 30 şi 50 impacte pe 
360 grade lăsând două diametre de spot între 
fiecare si evitand vasele radiale. Se evita aplicarea 
spoturilor in dreptul orelor 3 si 9. 

Complicatiile sunt ca si la iridotomie: irită 
moderată, creşteri trecătoare ale PIO, sinechii 
anterioare, distorsiunea pupilei, midriaza fixà. 

Îngrijirea post-operatorie se adresează prevenirii 
complicatiilor utilizând profilactic alfa agonisti 
topic, corticosteroizi (prednisolone acetate 1% in 
instilatii de 4 ori pe zi şi se reduce frecvenţa dupa 
o săptămână) şi/sau antiinflamatoare nesteroidiene 
topic şi pe cale gererală. Se determină PIO la 2 ore 
după tratament, apoi la o săptămână şi 4 săptă- 
mani; se urmăreşte PIO şi modificările gonios- 
copice. 


CICLOFOTOCOAGULAREA [2, 9] 


Procedeul este o metodă paliativă de reducere a 
PIO in momentul in care drenajul UA prin metode 
chirurgicale este depásit sau imposibil. 

Există două tipuri de ciclodistructie cu LASER-ul: 
tehnicile transclerale (ce se adresează glaucoamelor 
refractare si avansate) si cele endoculare (izolate pe 
ochiul afak sau combinate cu extractia cristalinului). 

Procedeul de electie este cel care utilizează 
dioda LASER cu Sonda G. 


MATERIAL 


Dioda LASER cu emisie de 810 nm. 


TEHNICÀ 


Pacientului 1 se practică anestezie peri- sau 
retrobulbara cu lidocaina si bupivacaină. 
Aplicare de spoturi prin contact la sclera la 
distanţă de | sau 2 mm de limb (figura 5.22). 
Timp 25 
Putere 2000 mW 
Nr. de aplicatii 10--20/180* 


Figura 5.22. Ciclofotocoagularea transsclerala, 


Se vor evita orele 3 si 9 pentru a nu distruge si 
nervii ciliari lungi. Terapia este repetabilà fara risc 
de complicatii. 
Complicatii posibile sunt: rezultate variabile, 
inflamatie cronică, decompensare corneană, glob 
hipoton sau ftizia globului [9]. 
Terapia post-operatorie se adresează durerii, 
inflamatiei si posibilelor creșteri presionale iar 
efectele apar in maxim patru săptămâni. 
Endociclofotocoagularea  endoscopică oferă 
rezultate bune cu o rată scăzută a complicatiilor, 
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motive pentru care unii experti o recomanda ca 
procedura de electie in operatia combinata pentru 
glaucom şi cataractă. 


ALTE PROCEDURI LASER ÎN GLAUCOM 


— Gonioplastia; 

— Liza suturilor cand PIO se menţine ridicată în 
perioada  post-operatorie imediată (alternativa 
elegantă la îndepărtarea chirurgicală a suturilor); 

~Goniopunctura (în aproximativ 50% din 
cazuri) dupa sclerectomia profundá nepenetrantá 
care a devenit ineficientá); 

— Sclerectomia  nepenetrantá cu  LASER-ul 
excimer. 
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Capitolul 6 
RETINA 


DECOLAREA RETINIANÀ REGMATOGENÁ 


FLORIN BALTÀ 


DEFINITIE 


Decolarea retiniană reprezintă separarea retinei 
neurosenzoriale, alcătuită din primele nouă straturi 
retiniene interne, de al zecelea strat, cel al epiteliului 
pigmentar. Decolarea retinianá nu este o boală 
primară a retinei și apare prin acumularea de lichid 
în spaţiul virtual dintre retina neurosenzoriala şi 
epiteliul pigmentar. 


CLASIFICAREA DECOLĂRII RETINIENE 


Decolarea retiniană poate fi: — regmatogená, 
care apare datorită unei rupturi sau discontinuități 
în straturile retiniene (circa 90% din cazuri) 

neregmatogena: — tractionala, în care decolarea 
apare datorită unei tractiuni vitreo-retiniene 

exudativá, ce apare secundar acumulării de 
fluid in spatiul subretinian 

Fiecare categorie are mecanisme etiopatogenice, 
aspecte clinice si tratamente specifice. 


DECOLAREA RETINIANĂ REGMATOGENĂ 


Este cel mai frecvent tip de decolare retiniană 
şi prezintă cel putin o ruptură retinianá. 

Incidenta decolării retiniene regmatogene este de 
circa 10 cazuri noi la 100 000 de persoane, pe an. 


DECOLAREA RETINIANĂ TRACTIONALA 


Decolarea retiniana tractionalá se produce ca 
urmare a aparitiei şi dezvoltării unor membrane 


fibroase sau fibrovasculare în cavitatea vitreeană, 
ce determina tractionarea şi separarea retinei 
neurosenzoriale de epiteliul pigmentar retinian, 
urmată de acumularea de lichid subretinian. 
Datorita fortelor de tractiune prezente, se pot pro- 
duce rupturi secundare la nivelul straturilor retiniene, 
iar in acest caz decolarea retiniana se transforma din 
tractionalá in ,,tractionala, secundar regmatogená". 


DECOLAREA RETINIANÀ EXUDATIVA 


Decolarea retiniană exudativă apare secundar 
acumulării de fluid în spaţiul subretinian dintre 
retina neurosenzoriala şi stratul epiteliului pigmentar 
retinian, în patologia tumorala și inflamatorie. 


ETIOPATOGENIE 


MECANISME ETIOPATOGENICE 
IN DECOLAREA RETINIANĂ 
REGMATOGENĂ 


Decolarea retiniană regmatogenă nu se poate 
produce fără să existe decolarea vitrosului posterior. 
Decolarea vitrosului posterior este un proces natural, 
ce se produce mai devreme sau mai târziu la toţi 
oameni. El se produce mai devreme la ochii cu 
miopie, după traumatisme, post-operator sau în 
inflamații oculare. Decolarea vitrosului posterior, 
obligatorie in aparitia decolarii retiniene, poate fi 
insotita de simptome sau nu. Daca in momentul 
decolarti vitrosului posterior, in una sau mai multe 
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zone de aderenta retiniană accentuată, apar una 
sau mai multe rupturi retiniene, atunci prin aceste 
rupturi retiniene lichidul din lacuna vitreeaná poate 
începe să intre între retină şi epiteliul pigmentar, 
ducând la apariţia decolării retiniene regmatogene. 
Decolarea retiniană persistă si evoluează daca 
volumul de lichid ce ajunge în spaţiul subretinian 
este mai mare decât capacitatea de absorbţie a 
epiteliului pigmentar. În acest fel, o decolare 
retiniană localizată va deveni, mai devreme sau 
mai târziu totală. Lichidul din cavitatea vitreeană, 
provine si din umoarea apoasă secretată de către 
corpul ciliar. 

Pentru apariţia si dezvoltarea unei decolări 
retiniene regmatogene este necesară prezenţa unei 
rupturi retiniene, netamponata de vitros, dar cu 
tracţiune vitreoretiniană prezentă. 

Elementul esenţial în decolarea  retinianà 
regmatogená îl reprezintă ruptura  retinianá. 
Majoritatea se produc printr-un mecanism de 
tracțiune vitreoretiniană. Sunt descrise si: 

e gaură retiniană: ce se produce prin atrofierea 
retinei 

e dializá retiniană: ruptură retiniană la nivelul 
orei serrata ce se produce frecvent după un 
traumatism ocular forte 

e ruptură retiniană gigantă: este o ruptură 
retiniană ce se întinde pe mai mult de 90 de grade 
din circumferinta globului ocular. 

Gaura maculară este o soluţie de continuitate in 
centrul maculei, la nivelul foveei. În cazurile de 
gaură maculará idiopaticá nu apare decolare 
retiniană regmatogenă. 

Însă în cazuri de miopie torte, gaura maculară 
poate conduce la apariţia unei decolări retiniene. 
Trebuie menţionat că există si decolări retiniene 
regmatogene, cu rupturi retiniene periferice, care 
prezintă si gaură maculară. 

În circa 50% din decolările retiniene regmatogene 
există cel putin două rupturi (1). Când există mai 
multe rupturi retiniene, atunci ruptura retinianá 
„primară” este cea de la care apare și se dezvoltă 
decolarea retiniană, iar rupturile „secundare” sunt 
celelalte rupturi. 

După localizare, rupturile retiniene pot fi: 

- periferice (majoritatea), când sunt situate în 
afara arcadelor vasculare retiniene temporale. 
Rupturile retiniene periferice pot fi clasificate în 
funcţie de cadranul în care sunt situate în: supero- 
temporale (circa 60% din cazuri), infero-temporale 
(15%), supero-nazale (15%), infero-nazale (10%). 
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— centrale, dacă se află în interiorul arcadelor 
temporale 

Decolarea retiniană poate fi: parţială, când 
interesează unul, două sau trei cadrane, și totală, 
când interesează toată suprafaţa retinei. 


Factorii predispozanti 


În decolarea retiniană regmatogenă sunt: 
— miopia 
— afakia şi pseudofakia (prin creşterea frecvenţei 
de apariție a decolării posterioare a vitrosului, 
după extracția cristalinului și/sau a capsulotomiei 
posterioare) 
-traumatismele oculare 
vârsta peste 40 de ani 
- glaucomul 
-antecedentele personale sau familiale de 
decolare retiniana regmatogena 
Degenerescentele periferiei retiniene ce predispun 
la decolare retiniană regmatogena sunt: 
Degenerescenta lattice — ,,degenerescenta in 
palisadă” 
Degenerescenta Jivrată „în urmă de melc” 
(snailtrack) 
Retinoschizisul degenerativ. 


Degenerescenta in palisada ,,lattice” 


Este o afecțiune a retinei periferice, in care 
apar zone ovalare sau liniare de retina atrofică. 

Prevalenta este de 8-10% din populația generală, 
iar incidenţa este crescută la miopi, la pacienţii cu 
decolare retiniană regmatogenă, în cazurile familiale 
de degenerescenta lattice şi în sindroamele Marfan, 
Ehler-Danlos sau Stickler. 

Degenerescenta lattice apare in periferia retinei 
unde există tractiuni vitreo-retiniene anormale ce 
determină absenţa dezvoltării la acest nivel a 
membranei limitante interne. Histopatologic apar: 

-subtierea retinei la acest nivel pentru că 
exista grade diferite de atrofie a straturilor interne 
retiniene, tar membrana limitantă internă este 
absenta 

~ proliferare perivasculara a țesutului glial ceea 
ca face să apară aspectul de „linii albe, fine” 

— sclerozări ale vaselor retiniene, care rămân 
totuşi, funcţionale 

- modificări ale epiteliului pigmentar (hipertrofie 
sau atrofie) 

— modificări ale vitrosului în dreptul leziunilor 
de lattice: lichefiere, condensare si aderente vitreo- 


retiniene la marginile acestor leziuni. Intelegerea 
acestei ultime caracteristici este importantă, deoarece 
atunci când se încearcă eliberarea tractiunilor de la 
nivelul rupturilor retiniene, în timpul vitrectomiei, 
nu se poate decola vitrosul de retină la nivelul 
degenerescentelor în palisadă, ci doar de jur 
împrejurul acestora. 


Degenerescenta jivrată „în urmă de melc” 
(snailtrack) 


Este caracterizată de existența unor benzi 
paralele cu ora serrata, benzi ce prezintă pe 
suprafaţa lor multiple puncte albe strălucitoare. 
Prezintă şi găuri la nivelul lor. Se întâlnesc mai 
frecvent la persoanele tinere cu miopie forte. 


Retinoschizisul degenerativ 


Apare prin scindarea progresivă a retinei 
senzoriale în două straturi. Scindarea poate apare 
la nivelul stratului plexiform extern al retinei 
(retinoschizisul degenerativ tipic) sau, mai rar, le 
nivelul stratului fibrelor nervoase (retinoschizisul 
reticular). 

Prevalenta retinoschizisului degenerativ este de 
circa 7% in populația normală. Apare mai frecvent 
la persoanele cu hipermetropie. 

Retinoschizisul se dezvoltă prin coalescenta 
microchisturilor din zonele cu degenerescenta 
periferică microchisticá. Procesul debutează in 
cadranul inferotemporal și se extinde posterior si 
circumferential, de obicei nedepasind ecuatorul 
(reunoschizisul tipic), rareori implicând fovea 
(retinoschizisul reticular). 

Alte degenerescente ale periferie! retinei ce pot 
fi prezente, dar care nu predispun la apariţia 
decolării retiniene regmatogene sunt: 

Degenerescenta pavimentoasă (pavingstone/ 
cobblestone) 
Degenerescenta microchistica 
Semnul „alb cu presiune” (white with pressure) 
Semnul „alb fără presiune” (white without 
pressure) 
Degenerescenta reticulară (honevcomb) 
- Degenerescenta în „fulgi de zăpadă” (snowflakes). 


MECANISME ETIOPATOGENICE 
IN DECOLAREA RETINIANA 
TRACTIONALA 


Decolarea retinianá  tractionalá constă în 
tractionarea si separarea retinei neurosenzoriale de 


epiteliul pigmentar retinian, datorată dezvoltării 
unor membrane fibroase sau fibrovasculare in 
cavitatea vitreană. 

Decolarea retiniană tractionalá se poate produce 
in retinopatitle proliferative (retinopatia diabetica 
proliferativa, obstructiile vasculare retiniene, retino- 
patia din siclemie), in retinopatia prematuritátii 
din stadiile patru si cinci, in traumatismele oculare 
perforante (inclusiv traumatisme operatorii), in 
vitreoretinopatia proliferativa, în uveitele posterioare 
si intermediare şi secundar membranelor epiretiniene 
maculare. 

Tractiunea vitreoretiniană se dezvoltă insidios 
si nu este asociată cu decolare posterioară de 


vitros. 

Asa cum a fost deja menţionat, decolarea retiniană 
tractionalé poate deveni regmatogena dacă se produce 
$1 o ruptură la nivelul retinei. 


DIAGNOSTIC CLINIC ÎN DECOLAREA 
RETINIANA REGMATOGENA 


In decolarea retiniană regmatogenă, diagnosticul 
este pus în principal pe baza datelor clinice, de 
istoric al boli si examen clinic amănunţit al ambilor 
ochi. Examenele paraclinice (mai ales ecografia 
oculară) sunt utile atunci când mediile oculare nu 
sunt transparente și pentru documentarea cazului. 

Din anamneză ne interesează simptomatologia 
oculară si antecedentele personale (decolarea retiniana 
poate să apară în unele boli precum diabet, hemo- 
globinopatil, angiomatoze, tumori sau sindroamele 
Marfan, Stickler şi Ehlers-Danlos), precum si cele 
heredo-colaterale. 

Existența cazurilor de decolare retiniană in 
familie indică un prognostic mat rezervat al paci- 
entului examinat şi necesitatea examinării altor 
membri din respectiva familie. 

Antecedentele oculare, în special traumatismele 
oculare directe, pot evidenția riscul apariţiei 
decolării retiniene. Risc crescut, prezintă contuziile 
oculare, corpii străini intraoculari, plagile sclerale 
perforante, iar dintre traumatismele operatorii: 
operaţiile de cataractă şi cele pentru decolare 
retiniană. 

Traumatismele oculare indirecte, cum ar fi 
loviturile la nivelul capului sau căderi ale corpului, 
au un risc mic de decolare retiniană. 

Anamneza trebuie să includă și întrebări despre 
posibila existență a unor boli oculare precum 
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miopie, ambliopie, glaucom, retinopatii proliferative 
sau hemoftalmus. 


SIMPTOME OCULARE 


Cele mai des întâlnite simptome oculare din 
decolarea retiniană regmatogenă sunt fosfenele, 
miodezopsiile, metamorfopsiile, scăderea vederii 
şi apariția unei umbre în câmpul vizual. 

Fosfenele reprezintă senzaţia de „scântei” sau 
fulgere" în ochi, produse de excitarea mecanică a 
retinei, excitare ce poate apare atunci când vitrosul 
se separă de retină în decolarea vitrosului 
posterior. Doar în 10% din cazurile de decolare a 
vitrosului posterior însoţite de fosfene există si 
rupturi retiniene asociate. 

Miodezopsiile sau ,mustele zburătoare” din 
câmpul vizual au o importanţă deosebită atunci 
când au apariţie bruscă (sau înmulţirea bruscă a 
unor miodezopsii deja cunoscute), aceasta fiind 
cea mai comună simptomatologie a decolării acute 
a vitrosului posterior. O dată cu decolarea 
vitrosului posterior se produce decolarea unui inel 
de ţesut glial de pe suprafața papilei (inelul 
Weiss), ce poate fi perceput de către bolnav ca o 
opacitate mai mare în câmpul vizual temporal, 
aproape de axa vizuală. Numeroase miodezopsii, 
descrise de bolnav ca „o ploaie de puncte negre” 
urmate eventual după câteva ore de apariţia unor 
opacitati mai mari, sunt descrise în hemoragii 
vitreene acute prin rupturi retiniene. 

Amputarea câmpului vizual cu apariția unei 
„umbre” poate fi simptom de decolare retiniană şi 
este un fenomen cu caracter progresiv spre centru, 
ducând in final la scăderea acuităţii vizuale. De 
obicei dimineața amputarea câmpului vizual se 
reduce, urmată de amplificarea în cursul zilei. 
Acest fenomen se datorează resorbtiei mai 
accentuate a lichidului subretinian în timpul 
repausului ocular din timpul nopții. Amputarea 
câmpului vizual apare atunci când retina se 
decolează posterior de ecuator. Decolarea retinei 
anterior de ecuator nu este percepută de bolnav și 
nu poate fi demonstrată prin perimetrie. Decolarea 
retinei posterior de ecuator poate fi demonstrată 
prin perimetrie, dar este percepută de obicei de 
către bolnav doar când decolarea se apropie de 
polul posterior. Cu cât retina este mai elevată şi cu 
cât decolarea este mai veche cu atât densitatea 
deficitului relativ de câmp vizual este mai mare. 
Spre deosebire de fosfene și miodezopsii, care nu 
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au valoare de localizare a rupturilor retiniene, 
amputarea iniţială a câmpului vizual indică aria de 
retiná initial decolatá, aceasta fiind, de obicei, si 
zona in care se afla ruptura retinianá primara. 
Localizarea retinei afectate in raport cu amputarea 
cámpului vizual trebuie sá tiná seama de faptul cá 
imaginea ce se formează pe retină este inversată 
atát stanga-dreapta cát si sus-jos. 

Scăderea acuității vizuale se datorează decolării 
retinei în regiunea maculară. Dacă momentul am- 
putării câmpului vizual ne dă indicaţii despre când 
a început decolarea retiniană, momentul scăderii 
acuităţii vizuale oferă indicati! asupra perioadei 
când s-a produs decolarea centrului maculei. Cu 
cât se obține mai repede reataşarea retinei, cu atât 
mai bune sunt şansele de îmbunătăţire a acuitatii 
vizuale. 

Metamortopsiile reprezintă deformarea imaginii 
şi indică de asemenea decolarea retinei în regiunea 
maculară; însoțesc scăderea acuitatii vizuale. 

Proiectia luminoasă poate fi deficitară mai ales 
în decolările retiniene foarte vechi. 


EXAMENUL POLULUI ANTERIOR 


La acest examen se pot întâlni următoarele 
semne: 

Pupila poate prezenta în decolările retiniene 
extinse un defect pupilar aferent relativ (pupila 
Marcus Gunn). Se examinează reflexul fotomotor 
direct în comparaţie cu cel consensual orientand 
alternativ, relativ rapid, lumina către o pupilă și 
apoi către cealaltă, iar testul este pozitiv atunci 
când pupila iluminată se dilată, reflexul fotomotor 
consensual fiind mai puternic decât cel direct. 

Motilitatea oculară poate fi alterată dupa 
operaţia pentru decolare retiniană şi este indicată 
examinarea preoperatorie a motilitati, 

Tensiunea intraoculară este frecvent mai mică 
cu circa 5 mmHg la ochiul cu decolare retiniană 
decât la ochiul congener. Este recomandabilà 
utilizarea metodei de tonometrie non-contact 
datorită posibilității ca tonometria să deformeze 
epiteliul cornean si să îngreuneze vizibilitatea 
fundului de ochi dacă se intenţionează efectuarea 
imediată a intervenției chirurgicale. 

Camera anterioară poate prezenta o reacţie 
uveală uşoară, cu apariția fenomenului Tyndall. 
Uneori reacția inflamatorie este suficient de severă 
pentru a duce la apariția de sinechii iriene 
posterioare. 


O reacţie inflamatorie severă însoțită de hipotonie 
marcată şi eventual, de decolări de coroidă, 
prezintă un risc crescut de apariţie post-operator a 
vitreoretinopatiei proliferative, iar intraoperator de 
aparitie a decolarilor de coroida. 

Examenul biomicroscopic al vitrosului anterior 
poate evidentia prezenta de celule pigmentare, ce au 
fost foarte sugestiv comparate cu ,,praf de tutun". 
Dacă nu există antecedente de traumatism ocular, 
operatie de cataractá, sau uveitá, prezenta acestor 
celule pigmentare sugereazá cu mare probabilitate 
existenta unei rupturi retiniene si indicá un risc 
crescut de aparitie a vitreoretinopatiei proliferative. 


EXAMENUL POLULUI POSTERIOR 


Examenul polului posterior prin oftalmoscopia 
indirectă cu indentatie sclerală este principala 
metoda de examinare a retinei si a vitrosului si este 
cea mal importantá etapa in evaluarea bolnavului 
cu decolare retinianá. Obiectivele examinării sunt 
aprecierea extinderii şi topografiei decolării retiniene, 
identificarea şi localizarea tuturor rupturilor retiniene, 
evaluarea altor elemente de patologie vitreo-retiniană, 
toate acestea urmate de înregistrarea grafică a 
elementelor observate la examenul fundului de 
ochi prin desenarea schemei Amsler. 

Retina decolată apare elevată, cu suprafață 
convexă, uşor incretita şi palidă datorită edemului 
intraretinian, mobilă cu mişcările ochiului. În zona 
retinei decolate se pierde vizibilitatea desenului 
coroidian Şi, pentru că vasele retiniene apar mai 
întunecate în zona decolată, se estompează contrastul 
dintre arteriole şi venule. 

Rupturile retiniene apar ca discontinuități în 
suprafaţa retinei și datorită contrastului între retina 
decolată şi coroidá, rupturile retiniene apar de 
culoare roşie. În situaţiile în care coroida este 
hipopigmentatá, precum miopia forte, contrastul 
scade şi rupturile mici pot trece neobservate. 

Dacă regiunea maculară este decolată, apare 
adesea aspectul de pseudogaură maculară, datorită 
grosimii mai reduse a retinei în fovee. Aceasta nu 
trebuie confundată cu o gaură maculară, ce poate 
apare mai frecvent in miopia forte sau in 
contuziile oculare. Diferentierea între gaura gi 
pseudogaura maculară se poate face, în cadrul 
biomicroscopiei fundului de ochi, baleind cu fanta 
îngustă regiunea foveei. 

În decolările retiniene vechi apar câteva semne 
caracteristice precum subtierea retinei datorată 


atrofierii in timp a retinei decolate, apariția 
chisturilor intraretiniene secundare ce necesită un 
an pentru a se dezvolta sau formarea liniilor de 
demarcaţie subretiniene. Acestea din urmă se 
dezvoltă la limita dintre retina decolată și cea 
ataşată şi necesită circa trei luni pentru a se forma. 
Sunt iniţial pigmentate, au tendinţa de a pierde 
pigmentul în timp si au o forma arcuită, convexă 
fata de ora serrata. Desi reprezintă zone de aderenta 
crescută, ele sunt adesea depășite de lichidul 
subretinian. Tot în decolările retiniene vechi de 
câteva luni apar şi fibroze subretiniene. 

Este esențială și aprecierea existenţei elementelor 
de vitreoretinopatie proliferativă, deoarece influ- 
enteaza atât alegerea modalităţii terapeutice, cát si 
prognosticul anatomic şi funcţional al decolării 
retiniene. În vitreoretinopatia proliferativă se 
descriu: 

- Stadiul A: Înceţoşarea vitrosului, celule pig- 
mentare in vitros şi grămezi de pigment pe 
suprafaţa retinei inferioare 

— Stadiul B: incretirea suprafeţei interne a retinei, 
rigiditatea retinei, tortuozitatea vaselor, margini 
rulate şi neregulate ale rupturilor retiniene, si 
scăderea mobilităţii vitrosului 

- Stadiul C: Posterior de ecuator: cute retiniene 
în toată grosimea retinei, cu dispoziție tocală, 
difuză sau circumferentialá, fibroze subretiniene 

Anterior de ecuator: cute retiniene în toată 
grosimea retinei, cu dispoziţie tocală, difuză sau 
circumferentialá, fibroze subretiniene, deplasarea 
anterioară a bazei vitrosului, condensare și fibroză 
vitreeană. 

Pentru stadiul C vom preciza și numărul 
meridianelor orare afectate, de la unu la 12. 

Oftalmoscopia indirectă permite o imagine ste- 
reoscopică a polului posterior şi o bună profunzime 
a imaginii. Utilizand lentila asterică de 20 dioptrii 
se obține un câmp vizual de 37-40 grade şi o mărire 
de circa trei ori a imaginii. 

Avantajele oftalmoscopiei indirecte asupra celei 
directe includ iluminarea mai puternică și rezoluţia 
superioară ce permit o mai bună vizibilitate prin 
medii cu transparenţă redusă, precum și vizibilitatea 
retinei periferice. În plus examinarea se face de la 
distanţă, permiţând utilizarea sa si în timpul operaţiei 
sau pentru examinarea copiilor necooperanti. 
Oftalmoscopia indirectă poate fi combinată cu 
indentatia sclerală şi dispozitivul include posibi- 
litatea folosirii unei oglinzi care preia imaginea 
examinatorului şi o transmite în lateral, fiind utilă 


si in scop didactic. Un alt avantaj il reprezinta 
mărirea imaginii, care nu depinde de viciul de 
refractie al globului ocular examinat, ceea ce permite 
o claritate mult superioará mai ales in miopia 
forte, la care riscul apariţiei decolării retiniene este 
crescut. Deci, oftalmoscopia indirectá cu indentatie 
scleralá este o metoda foarte utilá pentru evaluarea 
bolnavului cu decolare retiniana. 

Recomandám ca examinarea bolnavului cu 
decolare retiniană să se facă într-o cameră obscură, 
cu pacientul în clinostatism, cu pupilele dilatate la 
maximum. Este foarte importantă şi utilizarea 
indentatiei sclerale, ce permite nu doar examinarea 
retinei până la ora serrata, ci si o imagine în 
dinamică, foarte utilă în punerea în evidenţă a unor 
rupturi retiniene de mici dimensiuni şi diferenţierea 
acestora de mici hemoragii. Este indicat ca exami- 
narea să se facă sistematic, eventual începută de la 
meridianul orei 12 şi continuată în sens orar, pe 
întreaga circumferință a globului ocular. 

Următoarea etapă importantă este înregistrarea 
grafică a elementelor observate la examenul 
fundului de ochi prin desenarea schemei Amsler. 
Pentru a obține un desen complet trebuie să se tind 
seama de faptul că imaginea obținută prin 
oftalmoscopie indirectă este inversată stânga- 
dreapta si sus-jos, si in plus trebuie urmărite 
următoarele etape: desenarea papilei si a vaselor 
ce pornesc din papilă, marcarea marginilor 
decolării retiniene dinspre papilă spre ora serrata, 
desenarea rupturilor retiniene, respectându-se cât 
mai exact posibil poziţia fata de meridiane si faţă 
de ecuatorul globului ocular, si desenarea tuturor 
celorlalte elemente de patologie vitreoretiniană 
asociate. 


IDENTIFICAREA RUPTURILOR RETINIENE 


Reprezintă cea mai importantă etapă în eva- 
luarea bolnavului cu decolare retiniană, întrucât 
succesul tratamentului depinde de blocarea cores- 
punzătoare a tuturor rupturilor retiniene. 

Un element important de orientare il reprezintă 
configuraţia lichidului subretinian. Lichidul subre- 
tinian se acumulează sub efectul gravitației si 
forma  decolării retiniene depinde de limitele 
anatomice ale retinei (ora serrata și papilă), 
precum si de pozitia rupturii retiniene primare. 
Dacă ruptura retinianá este localizată superior, 


lichidul subretinian se acumulează pe aceeași 
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parte mai întâi inferior de ruptură, apoi ocolește 
papila şi se acumulează superior pe partea opusă, 
de obicei nedepásind nivelul la care se afla ruptura 
retiniană primară. 

Regulile Lincoff sunt utile în localizarea 
rupturilor retiniene primare: 

~ Pentru decolările retiniene supero-temporale 
sau supero-nazale, in 98% din cazuri ruptura 
retiniană primară se află în limita a 1 1/2 ore de la 
limita superioara a decolarii 

~ Pentru decolarile  retiniene totale sau 
superioare ce intersectează meridianul orei 12, în 
93% din cazuri ruptura retiniană se afla în dreptul 
meridianului orei 12, într-o arie cuprinsă în limita 
a | 1/2 ore de o parte si de alta a acestui meridian 

— Pentru decolàrile retiniene inferioare, in 9594 
din cazuri ruptura retinianá primară se află in 
partea in care marginea superioara a decolarii este 
situatá mai sus 

Trebuie menționat că regulile Lincoff se aplică 
si la decolări retiniene operate si recidivate, însă 
trebuie ţinut cont si de zonele de aderenta corio- 
retiniană, zone ce pot modifica limitele decolării 
retiniene, 

Alte elemente de orientare utile sunt: 

într-o decolare retinianá buloasă interioară, 

ruptura retiniană primară se află deasupra meridia- 
nului orizontal 
într-o decolare retiniană inferioară cu margini 
simetrice de o parte si de alta a papilei, ruptura 
retinianà primară se află în dreptul meridianului 
Orei şase 
atunci când decolarea retiniană interesează 
polul posterior fara a ajunge la ora serrata, la ochii 
cu miopie forte sau după contuzii oculare, cauza 
este cel mai frecvent o gaură maculară 

- la o decolare retiniană interioară asociată cu 
colobom posterior, rupturile retiniene sunt de 
obicei mici şi se află în aria colobomului 

- într-o decolare retiniană totală la afak, in care 
nu este evidentă iniţial nici o ruptură retiniană, 
există adesea mici găuri retiniene atrofice sau mici 
rupturi cu clapetă, situate la marginea posterioară 
a bazei vitrosului în cadranele superioare 

-ochii la care decolarea retiniană apare precoce 
după vitrectomie prin pars plana pe 20 Gauge au 
rupturi retiniene situate la marginea posterioară a 
bazei vitrosului pe meridianele din dreptul sclero- 
tomiilor. 

Pentru ca tratamentul să aibă succes, este 
extrem de importantă identificarea tuturor rupturilor, 


mai ales că în aproximativ 50% din cazuri există 
mai mult de o ruptură retiniană. 

Uneori, examenul evidenţiază mici pete de 
culoare roşie ce pot fi hemoragii retiniene sau 
rupturi retiniene. Pentru a le diferenţia, foarte utilă 
este indentatia sclerală care permite aprecierea 
localizării petei roşii în planul retinei în cazul 
hemoragiei si în planul epiteliului pigmentar în 
cazul rupturii retiniene. 


BIOMICROSCOPIA FUNDULUI DE OCHI 


Este utilă mai ales în cazurile cu leziuni de mici 
dimensiuni ce pot trece neobservate la examenul 
oftalmoscopic indirect datorită măririi relativ mici 
a imaginii. 

Examenul biomicroscopic al fundului de ochi 
se poate face cu lentile non-contact dublu asferice 
de 60 D, 78 D sau 90 D, cu lentila de contact 
Goldmann cu trei oglinzi sau cu lentila panfun- 
doscopică de contact. 

Indicatiule biomicroscopiei fundului de ochi 
sunt legate de: 

căutarea unor rupturi retiniene de mici 
dimensiuni în zonele în care topografia decolării 
retiniene ar sugera prezența acestora, rupturi ce nu 
au fost decelate prin oftalmoscopie indirectă 

- examinarea zonelor de retină subţire pentru a 
aprecia dacă sunt prezente defecte retiniene ce 
interesează toată grosimea retinei (la examinarea 
cu lentila Goldmann cu trei oglinzi. prin folosirea 
sistemului de iluminare cu fanta, prin înclinația 
variabilă a unghiului luminii incidente se poate 
aprecia grosimea leziunii și localizarea pre-, intra- 
sau sub-retiniană) 

studiul anatomiei vitreoretiniene la ochii cu 
patologie vitreoretiniană complexă, ca în retinopatia 
diabetică proliferativă 

examinarea mai detaliată a papilei si a 
maculei 

Examenul cu lentila Goldmann cu trei oglinzi 
este important în evaluarea bolnavului cu decolare 
retiniană. Trebuie menţionat că imaginea cu lentila 
Goldmann este inversatá doar sus-jos, nu si 
dreapta-stanga. Partea centrală permite examenul 
polului posterior în limita a 30 grade, oglinda 
ecuatorială permite examinarea fundului de ochi 
de la 30 grade central până la ecuator, oglinda 
periferică permite examinarea regiunii cuprinse 
între ecuator şi ora serrata, iar oglinda gonios- 
copică poate fi utilizată pentru examenul periferiei 


retiniene extreme şi a zonei pars plana. Desi este 
dificilă tehnic, este foarte utilă deprinderea 
utilizării lentilei Goldmann cu indentatie sclerala, 
datorită calităţii informaţiilor obținute. 

Lentila de contact panfundoscopică permite 
examinarea polului posterior până la ecuator într-o 
singură imagine, dar imaginea este inversată ca la 
oftalmoscopia indirectă, atât sus-jos cat si dreapta- 
stânga. 

Lentilele non-contact de 60 D, 78 D si 90 D 
obțin o imagine inversatà ca la oftalmoscopul 
indirect, avánd avantajul lipsei de contact cu 
globul ocular. si sunt foarte utile in evaluarea 
atasárii regiunii maculare. 


OFTALMOSCOPIA DIRECTA 


Ofera o imagine dreaptă cu o mărire de circa 
15 ori si poate fi utilă pentru examenul maculei, a 
papilei si a opacitátilor vitreene, fiind însă mai 
greu de utilizat in cazurile de miopie forte sau 
când există opacitüti chiar si moderate ale 
mediilor. 


DIAGNOSTIC PARACLINIC 


În anumite cazuri se indică efectuarea unor 
teste retiniene precum ecografia, angiofluorografia, 
tomografia în coerență optică, electroretinografia 
sau potenţialul evocat vizual. 


ECOGRAFIA OCULARĂ 


Este utilă în aprecierea structurilor oculare 
atunci când mediile oculare sunt opace. Tipic, în 
ecografia modul A, retina prezintă reflectivitate 
înaltă urmată de hiporeflectivitatea dată de 
lichidul subretinian. În decolarea retiniană totală, 
aspectul ecografic în modul B este tipic, retina 
rămânând fixată la nivelul capului nervului optic 
și generând un ecou ecografie continuu 
asemănător cu litera „V” (imagine „în pâlnie”), cu 
vârful în dreptul umbrei nervului optic. Prin 
mişcările globului ocular pe sonda fixă se poate 
aprecia si supletea retinei decolate. In decolările 
vechi pot fi întâlnite imagini chistice. 

Uneori este dificil de diferențiat decolarea 
retiniană de hialoida posterioară ingrosata si 
parțial decolată. În aceste cazuri devine utilă 
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examinarea ecograficá in dinamica, prin aprecierea 
mișcărilor structurilor intraoculare, in timp ce 
pacientul mișcă globul ocular. Retina prezintă o 
mişcare ondulatorie după o sacadă bruscă, în timp 
ce hialoida posterioară îngroșată se mişcă mai 
brusc si cu o amploare mai mică. 


ANGIOFLUOROGRAFIA 


Este indicată când se suspicionează prezența 
unei decolări retiniene exudative, ca în cazul unor 
leziuni coroidiene. 


TOMOGRAFIA ÎN COERENTA OPTICĂ 


Este utilă în decolarea retiniană regmatogenă 
pentru evaluarea extensiei decolării la nivel 
macular în cazurile cu aspect oftalmoscopic incert. 
În plus, examenul OCT permite diagnosticul 
diferenţial al decolării regmatogene prin gaură 
maculară (întâlnit mai frecvent la pacienţii miopi) 
cu aspectul de pseudogaură întâlnit în cazurile cu 
macula decolată. Imaginea OCT arată detectul de 
continuitate în toată grosimea straturilor retiniene 
în primul caz, iar la pseudogaura maculară arată 
structura normală a foveei la nivelul retinei 
maculare decolate. Menţionăm că OCT-ul poate fi 
foarte util şi pentru analizarea structurii straturilor 
retinei decolate. 

Examenul tomografic este esenţial în cazurile 
de decolare retiniană tractionalá, mai ales cu 
implicare maculară, pentru confirmarea tracțiunii, 
pentru topografia decolării si a implicării maculare 
sau foveale, pentru aprecierea grosimii membranelor 
tractionale şi pentru calcularea abordului chirurgical 
la pelajul membranelor preretiniene. In decolare: 
exudativă, tomografia în coerenţă optică poate 
diagnostica boala de bază, de exemplu o membrană 
neovasculară coroidiană in degenerescenta maculară 
legată de vârstă, forma exudativă. 


ELECTRORETINOGRAFIA 


Constă în înregistrarea răspunsurilor electrice 
sumate ale celulelor şi este recomandată coroborarea 
cu celelalte examene paraclinice. Atunci când 
echografic se obține un aspect ce sugerează prezența 
unei decolári retiniene si traseul electroretinografic 
este normal, poate fi un caz cu decolare partiala de 
vitros posterior ingrosat. 
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POTENTIALUL EVOCAT VIZUAL 


Reprezintă activitatea electrică a cortexului 
vizual şi poate fi util în aprecierea potenţialului 
vizual la ochii cu medii opace, mai ales pentru 
funcţionalitatea maculei şi a căilor optice. 


DIAGNOSTIC DIFERENTIAL 


Diagnosticul diferenţial al decolării retiniene 
regmatogene se face în principal cu decolarea 
retiniană tractionalá sau exudativă, cu retinoschizisul 
şi cu decolarea de coroidă. 

Deoarece tracţiunea vitreo-retiniană se dezvoltă 
insidios, nefiind asociată cu decolare posterioară 
de vitros, în decolarea retiniană tractionaláà miode- 
zopsiile şi fosfenele sunt de obicei absente. 
Pacientul poate sesiza însă un defect de câmp 
vizual care progresează extrem de încet sau poate 
stationa luni sau ani. În momentul în care si 
macula este implicată în procesul de tracțiune 
vitreoretiniană, apare scăderea marcată a acuitatil 
vizuale. 

Decolarea retinianà tractionalá prezintă oftal- 
moscopic anumite particularitati care o diferentiaza 
de cea regmatogená sau de cea exudativa, respectiv 
prezenta membranelor fibroase sau fibrovasculare 
situate in cavitatea vitreeană in fata retinel 
decolate, cantitatea redusá de lichid subretinian si 
topografia acestuia ce nu se modifica in functie de 
pozitia capului sau in repaus. In plus decolarea 
retinianá este localizata in dreptul membranelor ce 
o tractioneazá si nu se extinde între papilă şi ora 
serrata ca in cazul decolárii retiniene regmatogene. 
Suprafaţa retinei decolate este concavă, cu 
maximum de elevare in zona de tractiune 
vitreoretiniană, rupturile retiniene sunt absente si 
retina decolaté este imobilă. În unele cazuri 
tracţiunea poate produce rupturi ale retinei şi 
decolarea retinianá capătă caracteristicile unei 
decolări regmatogene, având tendinţă de progresie 
rapidă către decolare retiniană totală. Semnul 
Shafer (prezenţa pigmentului în vitrosul anterior) 
poate fi prezent dacă etiologia decolării tractionale 
este traumatică. 

Diagnosticul diferenţial cu decolarea retiniană 
tractionala se face in principal clinic, preferabil cu 
confirmarea tractiunii prin examenul tomografic in 
coerentá opticá sau ecografic in cazurile cu medii 
opace. 


Diagnosticul diferential cu decolarea exudativa 
se face mai întâi din punctul de vedere al 
simptomatologiei. Aceasta variazá mult in functie 
de etiologie, iar pacientui poate acuza dureri 
oculare însoţite de ochi roşu si poate sesiza o 
scădere a acuitatii vizuale sau un defect de câmp 
vizual. Alteori persoanele din anturaj remarcă 
leucocoria. 

Din punct de vedere clinic, decolarea retiniană 
exudativá are un aspect bulos, cu suprafata retinei 
netedă, convexă, lipsită de pliuri, si se caracterizează 
prin absenţa rupturilor retiniene sau a tractiunilor 
şi prin mobilitatea lichidului subretinian legată de 
poziţia capului pacientului. Astfel, în ortostatism 
lichidul subretinian se acumulează sub retina 
inferioară, iar în clinostatism retina inferioară se 
aplatizează si lichidul subretinian va decola 
macula si retina superioară prin mobilizare 
posterioară. În formele cronice se pot observa 
depozite de exudate dure, iar în cazurile vechi se 
observă o mobilizare pigmentară în zona decolata 
sub formă de „pete de leopard”. 

Etiologia decolării exudative poate fi precizată 
prin investigaţii de laborator (VDRL, FR, ANA, 
VSH) si examen oftalmoscopic, iar atunci când 
mediile intraoculare nu permit o bună vizualizare 
se foloseşte ultrasonografia globului ocular. In 
plus, examenul angiofluorografic poate evidentia 
cauza decolării, respectiv o patologie tumorală sau 
prezenţa neovascularizatiei coroidiene. 

Datorită absenței fortelor de tracțiune 
vitreoretiniene, miodezopsiile si fosfenele lipsesc 
in retinoschizisul degenerativ. Defectul de câmp 
vizual este tipic absolut, dar rar sesizat de pacient. 
La examenul fundului de ochi, de obicei in 
periferia infero-temporala, se observă decolarea 
imobilă cu formă convexă, cu cele două straturi 
subțiri ale retinoschizisului, ce pot prezenta rupturi 
la nivelul ambelor foite. 

În decolarea coroidiană lipsesc de asemenea 
fosfenele şi miodezopsiile, iar defectul de câmp 
vizual poate fi observat doar dacă decolarea este 
foarte amplă. Diagnosticul diferențial cu decolarea 
regmatogenă se face prin tensiunea intraoculara 
foarte scăzută, camera anterioară de profunzime 
mică şi prezența decolărilor imobile ale coroidei, 
de culoare brună și formă convexă. Extensia 
decolărilor este limitată de aderentele de la nivelul 
canalelor sclerale ale venelor vorticoase si rar se 
extind la polul posterior. În cazurile cu decolări 
ample, elevatiile proeminá spre axul vizual si au 
fost denumite: kissing choroidals. 


EVOLUȚIE SI COMPLICATII 


Evoluţia naturală a decolürii retiniene fara 
tratament este de la o decolare retinianá localizata 
în imediata apropiere a rupturii retiniene primare 
către decolarea retiniană totală, ce cuprinde toată 
suprafața retinei. 

Vitreoretinopatia proliferativa complică decolarea 
retiniană regmatogenă si mai ales decolarea retiniană 
operată. 

Din punct de vedere etiopatogenic, rolul central 
în formarea membranelor vitreene revine celulelor 
din epiteliul pigmentar retinian. Ele ajung în 
cavitatea vitreeană prin rupturile retiniene si încep 
o activitate metabolică similară cu a fibroblastilor, 
producând factori de creştere ce duc la sinteza 
colagenului si fibronectinei. Rezultatul acestor 
mecanisme este reprezentat de formarea membra- 
nelor intravitreene, preretiniene si subretiniene. 

Cu cât rupturile retiniene sunt mai mari si mai 
numeroase, cu atât numărul celulelor din epiteliul 
pigmentar retinian care ajung în cavitatea 
vitreeaná este mai mare si riscul de a apare o 
forma mai gravă de vitreoretinopatie proliferativa 
este mal mare. 

Atunci când  vitreoretinopatia | proliferativa 
complică o decolare retiniană neoperatà, aspectul 
clinic al decolari se modifică în sensul reducerii 
mobilităţii retinei decolate. Indirect, semnifică o 
vechime mai mare a decolării retiniene. Modifi- 
cările apărute în decolările vechi au fost descrise 
în subcapitolul patru: Diagnostic clinic. 

Complicatiile decolárii retiniene regmatogene 
mai includ glaucomul secundar neovascular, cata- 
racta complicatà, decolarea de coroida si phthisis 


bulbi. 


TRATAMENT 


Tratamentul in decolarea retinianá regmatogena 
este strict chirurgical. Obiectivul principal al 
interventiei chirurgicale de reatasare a retinei este 
reprezentat de inchiderea functionalà permanenta 
a tuturor rupturilor retiniene, aducerea si mentinerea 
retinei din jurul rupturilor retiniene in contact cu 
epiteliul pigmentar, precum si prevenirea redes- 
chiderii rupturii retiniene după efectuarea trata- 
mentului. 

In “prezent se folosesc mai multe tehnici 
chirurgicale în tratamentul decolărilor retiniene 
regmatogene, respectiv: 
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~vitrectomia cu tamponament intern cu aer, 
gaze expandabile sau cu ulei de silicon 

~indentatia sclerală, limitată doar la nivelul 
rupturilor retiniene sau cu cerclajul globului 
ocular, asociată cu criopexie, cu sau fără drenajul 
lichidului subretinian 

— retinopexia pneumaticá asociată cu fotoco- 
agulare LASER sau criopexie 

Toate aceste intervenții chirurgicale se pot 
efectua în anestezie locală sau generală, în funcţie 
de preferintele chirurgului si ale pacientului. Noi 
utilizăm anestezia locală in 90% din cazuri. Folosim 
anestezia generalá doar pentru copii si pentru 
bolnavii care nu cooperează pentru anestezia locală. 
Descrierea tehnicii preferate pentru anestezia 
locală retrobulbară este prezentată la capitolul 
VITRECTOMIA POSTERIOARĂ. 
În operațiile de vitrectomie şi retinopexie 
pneumatică se aduce retina în contact cu epiteliul 
pigmentar, iar în operaţiile de indentatie sclerală 
se aduce epiteliul pigmentar în contact cu retina. 
Mecanismul este însă acelaşi şi constă în blocarea 
trecerii lichidului din cavitatea vitreană în spațiul 
subretinian. Închiderea anatomică şi funcţională 
permanentă a rupturilor retiniene se realizează 
prin aderentele corioretiniene din jurul rupturilor 
obținute prin fotocoagulare LASER sau prin 
crioaplicatii (fotocoagularea LASER nu se poate 
utiliza decât dacă retina este în contact cu epiteliul 
pigmentar). 


VITRECTOMIA POSTERIOARA 


Există tendinţa ca vitrectomia posterioară să 
fie prima opţiune în tratamentul decolărilor retiniene 
regmatogene, deşi marea majoritate a decolărilor 
retiniene regmatogene pot fi tratate prin tehnici 
chirurgicale extraoculare, cum este indentatia 
sclerala. Pentru ca indentatia scleralá limitatà la 
nivelul rupturilor retiniene, să aibă succes, este 
necesar ca operatorul sa identifice toate rupturile 
retiniene la examenul preoperator, iar in timpul 
intervenţiei chirurgicale să localizeze exact 
proiecția scleralá a rupturilor. Dacă o singură 
ruptură retiniană rămâne neblocată (neidentificată 
sau incorect localizată), fie decolarea retiniană nu 
va fi rezolvată, fie va recidiva. 

În alegerea tipului de intervenție chirurgicală 
intervin caracteristicile si localizarea rupturilor 
retiniene, vechimea decolării retiniene, situația 
regiunii maculare (decolată sau nu), existența 
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pseudofakiei, prezența vitreoretinopatiei proliferative, 
experiența chirurgului, dotarea tehnică. 

Pentru decolările retiniene recente, poate fi 
foarte util pansamentul binocular mentinut 24 de 
ore din momentul diagnosticării decolării retiniene 
regmatogene. Pansamentul binocular se asociază 
cu repaus fizic la pat în decubit dorsal, cu capul 
ridicat pe pernă la cel puțin 30 de grade fată de 
planul corpului. Această metodă poate fi utilizată 
de rutină, mai ales dacă se utilizează tehnici 
chirurgicale limitate la nivelul rupturilor retiniene. 

Pansamentul binocular este cea mai bună 
metodă de repaus ocular. Într-un procent foarte 
mic de cazuri se obține reatasarea retinei la nivelul 
rupturii retiniene, astfel încât să se poată practica 
fotocoagulare LASER (un inel obligatoriu complet 
format din trei-patru rânduri de puncte de 
aplicaţie de LASER în jurul rupturii) sau criopexie 
sub control oftalmoscopic indirect, pentru a bloca 
ruptura retiniană, evitându-se astfel o intervenţie 
chirurgicală amplă. Pentru aplicaţiile LASER se 
tolosesc spoturi de 200—250 micrometri, durata de 
100 milisecunde şi putere suficientă pentru a 
obține un spot alb, de obicei în jurul valorii de 
300 miliwati. 

În alte cazuri retina se reaplatizează puţin, ceea 
ce poate usura localizarea intraoperatorie a 
rupturilor retiniene. Când decolarea retiniană nu 
este totală, pansamentul binocular poate împiedica 
progresia acesteia şi poate preveni decolarea 
maculei dacă aceasta nu s-a produs încă. Când 
există asociată o hemoragie vitreeană secundară 
unei rupturi retiniene, pansamentul binocular 
împreună cu poziţia mai ridicată a capului ajută la 
sedimentarea sângelui în partea inferioară a 
globului ocular permiţând evidenţierea rupturii 
retiniene si tratarea acesteia prin metode neinvazive, 
evitându-se intervenția chirurgicală. 

Tehnica chirurgicală a vitrectomiei este descrisă 
în capitolul VITRECTOMIA POSTERIOARĂ. 


INDENTATIA SCLERALA 


A doua metodă chirurgicală, ce este din ce in 
ce mai rar utilizată, este reprezentată de 
indentatia sclerala localizată, limitată la nivelul 
rupturilor retiniene, cu sau fara cerclajul globului 
ocular, asociatá cu criopexie, cu sau fara drenajul 
lichidului subretinian. 

Diagnosticul complet al decolării retiniene 
regmatogene si mai ales depistarea tuturor 


rupturilor retiniene este esential pentru succesul 
acestui tip de tratament chirurgical. Această inter- 
ventie pleacă de la premisa chirurgiei minimale in 
decolarea retinianá regmatogenă si este strict 
limitatá la aria rupturilor retiniene. 

in cazurile cánd macula nu este decolatà este 
indicat ca operaţia să fie efectuată cât mai repede 
posibil, preferabil în primele 24 de ore. Se poate 
asocia repausul ocular (pansament binocular şi 
repaus fizic la pat). 

Prima etapa a intervenţiei constă în decolarea 
conjunctivei la limb, cel mai frecvent pe 360 de 
grade. Uneori se poate deschide doar in dreptul 
cadranului in care se va lucra pentru blocarea 
rupturii retiniene. Se practică si incizii radiare la 
nivelul conjunctivei, perpendiculare pe limb, in 
dreptul orelor trei si nouá. Se deschide apoi 
capsula Tenon, pentru a permite accesul la 
insertiile muschilor extraoculari. Se identifică apoi 
insertiile muschilor drepti, se decoleazá capsula 
Tenon de la nivelul lor si se ancorează insertia 
printr-un fir de tractiune, cu ajutorul unui cárlig de 
muşchi. De cele mai multe ori este suficientă 
izolarea a trei muşchi drepţi, in funcţie de 
localizarea decolarii si a rupturii retiniene. 
Izolarea tuturor celor patru muşchi permite însă o 
manipulare şi fixare mai bună a globului ocular si 
ajută inspecția amănunțită a sclerei pentru 
prezenţa stafiloamelor, a subtierilor patologice sau 
a anomaliilor vasculare, de care trebuie ținut cont 
în timpul intervenţiei. 

Localizarea rupturilor retiniene este etapa 
esenţială pentru toate intervenţiile de indentatie 
scleralà. Localizarea rupturilor se face cu ajutorul 
oftalmoscopiei indirecte cu lentilele de 20 sau 28 
de dioptrii. În situaţiile când pupila este mică si nu 
se dilată se poate folosi lentila de 28 de dioptrii, 
care are un câmp vizual mai mare (60 de grade) cu 
mărire mai mică a imaginii (2,2 x). Localizarea 
unei rupturi retiniene se face cel mai bine cu 
ajutorul sondei de criopexie, dar se poate folosi un 
indentor scleral, sau chiar o pensă cu dinţi. 
Ajutorul fixează globul ocular cu ajutorul a două 
fire de tracțiune pe doi muşchi extrinseci la 180 de 
grade unul de celalalt si roteşte globul ocular 
astfel încât aria rupturii retiniene să fie in partea 
opusă operatorului. Operatorul tine într-o mână 
lentila şi în cealaltă crioda, cu care aplică o forță 
uşoară de indentatie asupra globului ocular 
dinspre ora serrata, pe meridianul corespunzător 
rupturii, până apare în lentilă imaginea indentatiei. 


Apoi operatorul deplasează crioda mai central 
şi/sau mai lateral până când indentatia ajunge în 
dreptul rupturii retiniene şi se declanşează 
înghețarea vârfului sondei de criopexie. 

În următoarea etapa se marchează pe sclera cu 
un marker steril punctul care corespunde proiecției 
la sclera a rupturii retiniene. 

Această metodă de localizare a rupturii cu 
ajutorul criodei are avantajul cà aria de epiteliu 
pigmentar care îngheaţă arată exact locul pe sclera 
care este indentat de vârful criodei. În plus, 
imediat după înghețare, punctul de pe sclera ir 
care se află varful criodei este uşor de recunoscu 
datorită culorii mai închise decât sclera din jur. Se 
pot folosi si alte instrumente pentru a indentz 
sclera în dreptul rupturii retiniene, dar acuratețe: 
localizării nu este la fel de mare. 

O alternativă la această metodă presupune ca 
operatorul să ţină cu o mână firele de tracțiune si 
cu cealaltă lentila, iar ajutorul să țină cu o mână 
crioda și cu cealaltă un depărtător orbitar, ajutoru 
fiind ghidat verbal de către operator să deplaseze 
crioda mai central sau mai periferic, către ora 12 
sau către ora 6. 

Pentru a verifica precizia localizării se poate 
folosi o pensă dreaptă si fină, preferabil cu dinţi, 
cu care se fixează sclera în dreptul punctului 
marcat cu markerul şi se indentează uşor, asttel 
examinându-se cu ajutorul — oftalmoscopiei 
indirecte daca punctul indentat corespunde rupturii 
retiniene. 

In cazurile in care rupturile retiniene sunt de 
dimensiuni mai mari, este recomandat ca 


marcajul să vizeze marginile rupturii retiniene. De 
exemplu, pentru o ruptură retiniană cu clapetă se 
localizează atat vårful cat şi baza capetei rupturii 
retiniene. 

Criopexia se utilizeazá pentru inchiderea func- 
tionala si anatomicá a rupturii retiniene prin 
producerea unui grad de inflamatie locală la nivel 
corioretinian si formarea unor aderente la acest 
nivel. Este nevoie de cáteva zile pentru ca cicatricile 
să se formeze. Dacă ruptura rétinianà este mică, 
un singur punct de criopexie este suficient pentru 
a acoperi epiteliul pigmentar de jur împrejurul 
rupturii. Este indicat ca folosirea criopexiei sà fie 
efectuatà strict in jurul rupturilor retiniene si sá fie 
limitată la maximum, doar asupra leziunilor semni- 
ficative, deoarece riscul aparitiei sau dezvoltarii 
vitreoretinopatiei proliferative creşte direct propor- 
tional cu numárul de crioaplicatii. 
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Pentru criopexie, puterea se seteazá manual cu 
control oftalmoscopic, astfel cá in momentul in 
care crioda este activatá si retina incepe sa se 
albească, inghetarea trebuie oprită. Menţionăm ca 
este foarte important ca sonda de criopexie să nu 
fie îndepărtată de pe sclera înainte ca aceasta să se 
dezghete complet, datorită riscului de rupturi 
coroidiene si hemoragii secundare. Un singur rând 
confluent de puncte de criopexie trebuie aplicat în 


jurul rupturilor, evitându-se pe cât posibil tratarea 


epiteliului pigmentar din mijlocul rupturii retiniene, 
deoarece din această zonă celulele pigmentare pot 
ajunge in cavitatea vitreeană crescând riscul 
apariţiei vitreoretinopatiei proliferative şi formării 
de membrane preretiniene. Din acelaşi motiv este 
recomandată evitarea  îngheţării repetate sau 
excesive a aceleiaşi zone. 

Ariile retiniene suspectate de a prezenta rupturi 
retiniene pot fi tratate prin criopexie, rupturile 
retiniene apărând închise la culoare pe fondul alb 
al retinei îngheţate din jur. Menţionăm că uneori, 
mici granule de pigment sau mici hemoragii dau 
un aspect similar, fiind imposibil de diferențiat 
aceste leziuni între ele. 

Indentatia sclerală presupune suturarea unui 
explant la nivelul peretelui extern al sclerei, ce 
aplică forţă de apăsare asupra straturilor oculare la 
acel nivel si aduce epiteliul pigmentar în contact 
cu retina decolată. Cele mai folosite materiale la 
ora actuală sunt explantele de silicon, respectiv 
buretil și benzile de silicon. 

Alegerea tehnicii de indentatie scleralà se face 
în funcţie de numărul, mărimea si localizarea 
rupturilor retiniene, de elemente asociate de pato- 
logie vitreo-retiniană si de experiența chirurgului. 

Pentru efectuarea unei tehnici chirurgicale 
minimale se alege cel mai frecvent utilizarea 
buretilor de silicon. 

Se recomanda utilizarea buretilor de silicon tip 


Jumătate de cilindru 5 * 2,5 mm, sau jumătate 


oval 7,5 x 2,5 mm (figura 6.1). O alternativă bună 
o reprezintă buretele oval de 5 x 3 mm, rotund de 
5 mm sau oval de 7,5 x 5,5 mm tăiate pe jumătate. 
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Figura 6.1. Tipuri de material pentru identatia sclerală. 


Dimensiunile buretelui sau benzii de silicon 
trebuie alese astfel încât marginile rupturilor 
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retiniene să se afle pe indentatia sclerală. Regula 
generală este ca mărimea buretelui să fie cu 1 mm 
mai mare decât ruptura în toate axele. Majoritatea 
rupturilor retiniene au dimensiuni pana la 3 mm si 
pot fi blocate cu un singur burete de silicon lat de 
5 mm. Atunci cand rupturile retiniene sunt mai 
mari sau când se doreşte obținerea unei indentaţii 
sclerale mai profunde pentru rupturi retiniene 
centrale sau situate lângă zone cu tracțiune vitreo- 
retiniană importantă, se recomandă utilizarea 
buretelui de silicon lat de 7,5 mm. 

O alternativă la folosirea buretilor de silicon o 
reprezintă indentatia scleralá cu balon. Aceasta 
este indicată in decolările retiniene regmatogene 
cu o singură ruptură sau cu un grup de rupturi 
localizate într-o arie retinianá de maxim o ora. 
Avantajele acestei metode constau în faptul că nu 
necesită sutură la scleră, se minimalizează riscul 
de perforatie sclerala, se poate îndepărta ulterior, 
eliminând astfel diplopia, si nu lasă defect 
cosmetic ocular. 

Configuraţia indentatiei sclerale se stabileşte in 
funcție de numărul, mărimea si localizarea rupturilor 
retiniene. Indentatia poate fi orientată radiar, 
circumferential, sau combinat circumferential si 
radiar. Este recomandată utilizarea indentatiei 
radiare ori de cate ori aceasta este posibilă. Dacă 
există o singură ruptură retiniană se plasează de 
obicei un burete de silicon radiar, iar dacă sunt 
mai multe rupturi în cadrane diferite se poate 
folosi câte un burete radiar pentru fiecare ruptură 
retiniană. 

Indentatia scleralà circumlerentialà sau cerclajul 
globului ocular se folosesc mai ales dacă există 
tracțiuni vitreoretiniene asociate importante. In 
cazul folosirii indentatie: sclerale circumferentiale 
pe mai mult de 90 de grade pot aparea cute 
retiniene radiare datorate efectului de scurtare a 
circumferinței globului ocular. Dacă una din 
aceste cute apare în dreptul rupturii retiniene, se 
poate produce fenomenul descris ca „gură de 
peşte” (fishmouthing), in care se poate acumula 
lichid subretimian prin ruptura retinianá cu 
persistenta decolării retiniene, desi aceasta este 
indentată, din cauza apariţiei unei cute radiare la 
nivelul rupturi retiniene. Acest fenomen poate fi 
contracarat printr-o indentatie scleralà radiară in 
dreptul cutei retiniene sau poate fi prevenit prin 
orientarea de la început radiará a indentatiei 
sclerale, mai ales in cazul rupturilor retiniene in 
clapeta. 


in cazul dializelor retiniene trebuie localizate 
capetele dializei si marginea centrală a acesteia, şi 
este indicată utilizarea unei indentaţii sclerale 
circumferentiale care să depășească atât capetele 
dializei, cât şi marginea centrală a acesteia. 

Pentru sutura explantelor de silicon se folosesc 
fire în „U”. Acestea se plasează astfel încât distanţa 
dintre capete să fie mai mare decât lățimea 
explantului. Firele se suturează peste explant, ceea 
ce face ca explantul de silicon să fie împins către 
interiorul globului ocular, obținându-se astfel 
indentatia sclerala. După verificarea finală a 
poziționării explantului si sutura acestuia la sclera, 
firele sunt trase la marginea posterioară a buretelui 
siliconic. 

Această procedură fără drenajul lichidului 
subretinian are rate de succes chirurgical compa- 
rabile cu intervenţiile cu drenaj și mai are în plus 
avantajul major de a evita complicațiile drenajului 
transcoroidian. Dezavantajul intervențiilor non- 
drenaj este reprezentat de necesitatea unei tensiuni 
oculare intraoperatorii suficient de mici încât să 
permită indentatia scleralá şi sutura strânsă a 
explantului, fără riscul de ocluzie al arterei 
centrale a retinei. Manevrele de depresie sclerala, 
aplicaţiile de criopexie şi pauzele de câteva minute 
între sutura firelor la sclera pot în unele cazuri să 
scadă suficient tensiunea intraoculară, însă de 
obicei sunt necesare metodele chirurgicale sau 
medicale de hipotonizare a globului ocular. 

La intervenţiile fără drenaj pentru decolări 
retiniene recente, cea mai mare parte a lichidului 


subretinian se resoarbe de obicei în orele ce urmează 
intervenţiei chirurgicale, iar resorbtia completa se 
realizează în câteva zile. În situaţiile în care după 
acest interval mai rămâne lichid rezidual neabsorbit, 
cauza poate fi lichidul depus inferior (pacientul 
trebuie reexaminat culcat), lichidul este de-a 
lungul vaselor retiniene mari, lichidul este asociat 
cu decolare coroidiana sau este regmatogen (eşec 
chirurgical sau gaură nediagnosticată). 

Controlul oftalmoscopic indirect intraoperator 
este obligatoriu după strângerea fiecărui fir de 
sutură, mai ales pentru verificarea permeabiiitàtii 
arterei centrale a retinei. După strângerea unui fir 
de sutură, datorită creșterii tensiunii intraoculare 
apar frecvent pulsatii ale arterei centrale a retinei. 
Aceasta înseamnă creşterea tensiunii intraocula 
peste nivelul tensiunii diastolice din artera centra 
a retinei, care depinde de nivelul tensiunii arteriale. 
Dacă artera centrală a retinei este nepertuzată chiar 


şi câteva secunde, papila apare decolorată, albă, 
iar arterele apar golite de sânge. Un alt semn 
frecvent al creşterii intraoperatorii temporare a 
tensiunii intraoculare este producerea unui grad de 
edem cornean, cu scăderea vizibilitatii fundului de 
ochi. În această situaţie, se poate aștepta câteva 
minute până la apariţia pulsatitlor arterei centrale a 
retinei, iar dacă după acest interval artera nu este 
perfuzată, se poate practica paracenteza camerei 
anterioare. Ca metode alternative de scădere a 
tensiunii intraoculare crescute intraoperator se 
poate administra Acetazolamida intravenos in 
doză de 250-500 mg. Dacă este necesar, 
paracenteza camerei anterioare se poate repeta de 
câteva or în timpul operației, dacă aceasta se 
reface între timp, altfel existând riscul încarcerării 
irisului în buzele paracentezei. 

La finalul intervenţiei se suturează capsula 
Tenon şi conjunctiva cu fire resorbabile 7.0 sau 
8.0. Dacă este posibil tehnic, se recomandă sutura 
separată a capsulei Tenon anterior de insertiile 
mușchilor drepţi în toate cadranele, deoarece 
acoperirea separată a buretelui siliconic şi firelor 
sale neresorbabile de sutură înlătură tensiunea din 
stratul conjunctivel si diminuă riscul erodării 
țesuturilor. Conjunctiva se suturează la nivelul 
limbului cu fire separate resorbabile, iar la final se 
injectează subconjunctival antibiotic si antiinflamator. 

Etapa esenţială a operaţiei de reatasare retiniană 
o reprezintă controlul oftalmoscopic indirect al 
indentatiei sclerale, care confirmă blocarea tuturor 
rupturilor retiniene. Trebuie verificat ca indentatia 
scleral radiară să fie centrată pe ruptura retiniană 
și să o depășească central, iar în cazul indentatiel 
circumferentiale ca proeminenta maximă să depă- 
şească marginea centrală a rupturii retiniene. 


Indentatia selerală asociată cu cerclajul 
globului ocular, criopexie si drenajul lichidului 
subretinian 


© alternativă la intervenția prezentată mai 
înainte, o reprezintă indentatia selerală asociată 
cu cerclajul globului ocular, criopexie şi drenajul 
lichidului subretinian. Faţă de tehnica precedentă 
se practică suplimentar drenajul transcoroidian a 
lichidului subretinian, fie înaintea localizării 
rupturilor retiniene asociată cu refacerea tonusului 
globului ocular prin injectarea intravitreeana de 
aer sau gaz, fie după plasarea firelor în „U”. Se 
plasează si o bandă de cerclaj pe exterioru 
globului ocular, ce se strange la sfârşitul operației. 
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Se practicá mai ales cand sunt multe rupturi 
retiniene, şi/sau când acestea sunt de dimensiuni 
mai mari, astfel încât materialul siliconic necesar 
indentatiei este voluminos. 

Drenajul lichidului subretinian este asociat 
frecvent cu cerclajul globului ocular cu material 
siliconic. Locul drenajului se alege utilizând exami- 
narea intraoperatorie a fundului de ochi. Este reco- 
mandabil ca acesta să fie situat ecuatorial, de pre- 
ferinta aproape de meridianele orizontale, deasupra 
sau dedesubtul mușchilor drepţi orizontali. 

Din punct de vedere tehnic, există mai multe 
variante pentru drenajul lichidului subretinian. 
Cea mai frecvent folosită metodă presupune 
efectuarea unei sclerotomii radiale de trei-patru 
mm în dreptul zonei de decolare cu cel mai înalt 
nivel de lichid subretinian, dar care să evite traseul 
vaselor coroidiene majore. În următoarea etapă se 
plasează firele de sutură la nivelul plăgii şi se lasă 
detensionate şi neînodate. Prin depărtarea uşoară a 
buzelor sclerotomiei se permite hernierea unui 
pliu mic de coroidă, iar la acest nivel se aplică 
diatermie pe straturile coroidiene pentru a evita 
riscul unei hemoragii. Incizia de drenaj se face fie 
cu sonda de diatermie sau, ulterior, cu un ac de 25 
Gauge. Drenajul se verifică prin oftalmoscopie 
indirectă, iar apoi se string și se înnoadă firele de 
la nivelul sclerotomiei. La final se injectează gaz 
intravitreean pentru a reface tonusul ocular. 


Complicatii 


Indentatia sclerala este o interventie cu multiple 
complicatii potentiale. 

a. Intraoperator se poate produce perforarea 
sclerei in timpul manevrelor de suturà, cu hemoragie 
subretinianá sau supracoroidiană secundară. 

Riscul principal intraoperator legat de drenajul 
lichidului subretinian este reprezentat de hemoragia 
subretiniană sau supracoroidiană, care se poate 
produce în timpul perforării coroidei. Aceasta poate 
să apară cu o frecvență de până la 20% din cazuri, 
chiar în cazul tolosirii unei tehnici corecte și poate 
avea grade variate, probleme deosebite ridicând 
acumularea unei cantităţi importante de sânge sub 
retina maculară. În cazul producerii unei hemoragii 
intraoculare, sclerotomia trebuie închisă în cel mai 
scurt timp şi presiunea intraoculară crescută peste 
valoarea presiunii de perfuzie oculară. Alte com- 
plicatii ale drenajului includ încarcerarea retinei si 
a vitrosului in sclerotomie, decolarea de coroidă 
datoritá variatiilor mari ale presiunii intraoculare 
in timpul drenajului si endoftalmita. 
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b. Complicatiile post-operatorii precoce constau 
in: 

— creşterea post-operatorie precoce a tensiunii 
intraoculare prin expansiunea gazului injectat 
intravitreean, din cauza supra dozajului, existánd 
riscul implicit de ocluzie a arterei centrale a retinei 

— glaucom cu unghi inchis, cu sau fara bloc 
pupilar, produs prin deplasarea anterioara a dia- 
fragmei irido-cristaliniene, secundară unei mici 
decolári a corpului ciliar 

~ modificarea refracției oculare, prin astigmatism 
neregulat produs de explanturile radiare largi sau 
foarte groase, sau prin cresterea miopiei datoratá 
cerclajului globului ocular, ce determina deplasarea 
anterioara a cristalinului si cresterea lungimii axului 
antero-posterior 

~ decolare coroidianà seroasá sau hemoragică, 
datorată variațiilor de presiune intraoculará, criopexiei 
excesive, procedurilor de drenaj al lichidului 
subretinian sau hemoragiilor supracoroidiene 

endoftalmità acută sau infectie localizată la 
nivelul explantului si firelor de sutura 

diplopie, prin efectul mecanic produs de 
prezenţa explantului sau prin efect toxic al 
anestezicului 

c. Complicatii post-operatorii tardive includ: 

- vitreoretinopatia proliferativa. Aceasta apare 
tipic la patru-sase săptămâni post-operator cu 
producerea fibrozel pre- si sub-retiniene si redes- 
chiderea rupturii sau formarea unor rupturi retiniene 
nol. Mecanismul etiopatogenic si stadializarea au 
fost descrise in subcapitolele patru si sapte. Factorii 
de rise majori constau in criopexia excesiva si mai 
ales folosirea gazelor expandabile cu timp lung de 
resorbtie. 

- cataractă capsulară posterioară datorată prezenţei 
gazului intravitreean 

~ endoftalmita tardivă sau formarea unui granulom 
de corp strain la nivelul buretelui siliconic 

~ dislocarea sau expulzarea explantului 

- formarea membranelor preretiniene maculare, 
de obicei în cadrul vitreoretinopatiei proliferative, 
cu alterarea acuitátii vizuale 

- edem macular cistoid secundar. 

Principalele cauze de esec ale interventiei includ: 

- rupturi retiniene nediagnosticate sau diagnos- 
ticate, dar incorect indentate 

~ explant de dimensiune insuficientă sau malpo- 
zitionat 

- redeschiderea rupturii datorită criopexiei insu- 
ficiente, ce nu acoperă întreaga ruptură retinană si 
marginile ei 


- formarea vitreoretinopatiei proliferative cu 
redeschiderea rupturii sau formarea unor noi 
rupturi 
— formarea de rupturi noi în zonele adiacente, 
în special pe degenerescente lattice, prin tratament 
excesiv. 


RETINOPEXIA PNEUMATICĂ 


Asociată cu fotocoagulare LASER sau criopexie, 
aceasta este o metodă chirurgicală care constă în 
injectarea intravitreană a unui gaz. Cel mai frecvent se 
foloseşte gaz expandabil cu timp lung de resorbtie, 
precum perfluoropropan (C3F8) sau hexafluorura 
de sult (SF6). Alternativa o reprezintă aerul steril, 
ce are timp scurt de resorbtie de aproximativ 
patru-sapte zile. 

Această intervenție are indicație în decolările 
retiniene regmatogene recente (si deci mobile) si 
necomplicate, localizate la nivelul celor două 
treimi superioare ale globului ocular si care 
prezintă doar o singură ruptură retiniană, sau în 
decolările cu mai multe rupturi grupate în mai 
putin de o oră din circumferința retinei. Se poate 
efectua inclusiv la pacienţi afaki şi cu pseudofak. 

Se poate utiliza şi in decolările retiniene 
operate prin tehnici chirurgicale limitate la zona 
rupturilor, la care retina nu prezintă tendinţa de 
reatasare la două-trei zile post-operator, desi 
indentatia selerală a fost efectuată tehnic corect. În 
aceste cazuri se poate folosi doar aer steril în loc 
de gaz expandabil, deoarece este suficient un 
tamponament de scurtă durată pentru a rezolva 
decolarea retinianá în aceste cazuri. 

Contraindicatule relative ale acestei tehnici 
includ decolările retiniene cu rupturi mai mari de 
o oră de meridian, cele cu rupturi multiple, ce cu 
rupturi inferioare între ora patru şi opt, prezența 
vitreoretinopatiei proliferative şi prezența unor 
afecțiuni fizice ce determina incapacitatea 
menţinerii poziţiei capului în post-operator. 

Instrumentarul necesar include seringa cu gaz 
steril, ac de 30 Gauge, filtru pentru gaz cu pori de 
0,22 microni. 

Din punct de vedere tehnic se recomandă ca 
manevra să fie efectuată in condiţii de sterilitate 
chirurgicală si constă în injectarea prin pars plana, 
la patru mm de limb (3,5 mm de limb la pacienţii 
ataki și pseudofaki) printr-un ac de 30 Gauge, a 
unei cantităţi de 0,2—0,3 centimetri cubi de gaz 
steril trecut prin filtru, sub control oftalmoscopic 


indirect, uneori precedată de o paracenteză a 
camerei anterioare pentru hipotonizarea globului 
ocular. 

Pacientul trebuie poziţionat astfel încât gazul 
intravitrean, care are tendința să se ridice, să 
tamponeze ruptura sau rupturile retiniene. Poziţia 
trebuie menţinută circa 70% din timp. 

Dacă retina se atașează în dreptul rupturilor 
retiniene, se trece la declanşarea formării de cicatrici 
corioretiniene în jurul rupturilor prin aplicaţii de 
LASER sau prin crioaplicatii. 

Complicatiile ce pot apare dupa retinopexia 
pneumaticá includ endoftalmita, vitreoretinopatia 
proliferativa, rupturi retiniene secundare, inclusiv 
gaurá maculara si injectarea accidentalà de gaz 
subretinian. 

Menţionăm că trebuie interzis zborul cu avionul 
până când gazul se resoarbe complet. 

Succesul raportat de diverși autori este în jurul 
a 80% după o singură procedură, iar dacă decolarea 
retiniană a maculei a fost mai recentă de două 
săptămâni, acuitatea vizuală post-operatorie poate 
fi mai bună decât la cazurile tratate cu indentatie 
scleralà. 
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PATOLOGIA CHIRURGICALA MACULARA 


DANIEL BRANISTEANU 


Adeziunea crescutá a hialoidei posterioare la 
suprafaţa internă a retinei joacă un rol determinant 
in patologia suprafetei maculare. O aderentá vitreo- 
retinianá anormalá la acest nivel este direct impli- 
catá in aparitia sindromului de tractiune vitreore- 
tinianá, a membranelor epiretiniene maculare, a 
găurii maculare, retinoschizisului macular miopic, 
edemului macular tractional si chiar in degeneres- 
centa maculară legata de vârsta neovasculara [1, 2]. 


SINDROMUL DE TRACTIUNE 
VITREORETINIANA 


DEFINITIE SI GENERALITÁTI 


Sindromul de tractiune vitreoretiniana este conse- 
cinta clivajului incomplet al hialoidei posterioare 
cu persistenta unor aderente vitreoretiniene maculare. 
Accentuarea acestor tractiuni antero-posterioare 
va conduce la modificari structurale ale retinei 
maculare subjacente (retinoschizis, edem macular 
cistoid, dezlipire de retiná prin tractiune, gaura 
maculará) cu implicații majore asupra funcției 
vizuale [3-10]. Leziunile maculare induse de 
sindromul de tracțiune vitreoretiniană seamănă cu 
cele induse de contracția membranelor epiretiniene 
maculare, situație în care, de regulă, există o 
decolare posterioară de vitros completă [11]. 

Desi a fost semnalat de către Reese si colab. în 
urmă cu aproximativ patru decenii [10], abordarea 
chirurgicală a acestei patologii a fost posibilă doar 
odată cu punerea la punct a tehnicilor moderne de 
chirurgie vitreoretiniană bazate pe vitrectomia 
posterioară prin pars-plana. 


PATOGENEZĂ ȘI TABLOU CLINIC 


Patogeneza sindromului de tracţiune vitreo- 
retininiană este încă incomplet elucidată. Aderenta 
anormală a hialoidei posterioare la suprafaţa internă 
a retinei maculare împiedică realizarea decolării 
posterioare de vitros. Tractiunile ulterioare antero- 
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posterioare generează, pe de o parte, modificări 
cistoide maculare, iar pe de altă parte stimulează o 
proliferare fibroglialá preretiniană care limitează 
si mai mult decolarea vitrosului [12]. 

Patologia este mai frecvent raportată la temei, 
după decada a şasea, fara diferente între rase. In 
aproximativ 10% dintre cazuri aderentele cedează 
spontan cu dispariţia simptomatologiei [13-15]. 
Majoritatea cazurilor sunt staționare sau lent 
progresive. O parte însă evoluează cu accentuarea 
proliferárii fibroghale preretiniene si a tractiunilor 
asupra retinei cu implicare majoră în etiopatogenia 
membranelor epiretiniene $1 găurilor maculare. 

Simptomatologia oculară se instalează după 
câteva săptămâni de la debutul patologiei şi este 
reprezentată de metamorfopsii discrete şi/sau scăderea 
ușoară a acuității vizuale. Majoritatea cazurilor au 
un caracter neprogresiv si este necesară doar 
evaluarea periodică a pacientului. O parte dintre 
cazuri vor progresa gradual cu accentuarea meta- 
mortopsiilor şi instalarea edemului macular cistoid 
care afectează semnificativ acuitatea vizuală centrală. 


Figura 6.2. Tractiuni anteroposterioare în sectorul temporal 
al ariei maculare si nazal de disc (cazuistica personală). 


Sindromul de tracțiune vitreoretiniană este di- 
agnosticat la examenul biomicroscopic al fundului 
de ochi odată cu vizualizarea directă a tractiunilor 
antero-posterioare maculare (figura 6.2). În cazurile 
avansate se poate observa aria maculară îngroșată 
cu o constelație de lojete intraretiniene chistice 
caracteristice edemului macular cistoid. 


Examenul paraclinic in sindromul de tractiune 
vitreoretinianá este reprezentat de ecografia oculará, 
angiografia fluoresceinicá şi tomografia în coerență 
optică. l 

Ecografia oculară modul B surprinde în majo- 
ritatea cazurilor zonele de aderentá ale hialoidei 
posterioare la aria maculară pe fondul decolării 
posterioare de vitros ceea ce diferențiază aceasta 
patologie de membranele epiretiniene maculare. 

Angiografia fluoresceinică evidențiază distor- 
siunile arborelui vascular macular si leakage-ul 
tardiv caracteristic edemului macular cistoid. 

Tomografia în coerență optică domeniul spectral 
permite realizarea unor secțiuni optice „in vivo” 
de mare acuratețe, de o maniera rapidă şi non- 
invaziva. Ea s-a impus rapid ca o metoda indispe- 
nsabilă de diagnostic si evaluare a acestor cazuri. 
Evaluarea tridimensională a aderentelor vitreo- 
retiniene împreună cu cea a aspectului leziunilor 
intraretiniene a permis o mai bună întelegere si 
abordare a cazurilor (figura 6.3) [16]. 


Figura 6.3. B-scan OCT spectral: tractiuni vitreoretiniene 
antero-posterioare, fibroza preretiniana şi decolare posterioară 
de vitros incompletă (cazuistica personală). 


DIAGNOSTIC DIFERENTIAL 


Sindromul de tractiune vitreoretinianá este cel mai 
frecvent confundat cu membranele epiretiniene macu- 
lare de care se diferenţiază prin absenţa decolării 
posterioare totale de vitros. Gáurile maculare la 
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debut si cele lamelare pot de asemenea, mima un 
sindrom de tracțiune vitreoretiniană. Tomografia 
în coerență optică permite imediat un diagnostic 
de precizie. 


TRATAMENT 


Majoritatea cazurilor nu necesită tratament 
deoarece patologia se autolimitează şi are un 
impact minor asupra vederii. Apariția leziunilor 
chistice intraretiniene si accentuarea proliferárii 
fibrogliale preretiniene induce o scádere marcata a 
acuității vizuale si în aceste condiţii este reco- 
mandată îndepărtarea lor chirurgicală. 

Progresele majore ale ultimului deceniu in 
vitrectomia posterioară prin pars-plana constau în 
special în reducerea semnificativă a grosimii 
instrumentelor (23/25 Gauge) şi abordul direct 
transconjunctival fără suturi. 

Intervenţia chirurgicală se desfăşoară de regulă 
sub anestezie locală, scopul procedurii fiind repre- 
zentat atât de eliminarea tractiunilor antero- 
posterioare cât si de îndepărtarea de pe suprafaţa 
retinei a proliferărilor fibrogliale. Abordul direct 
cu pensa este cel mai frecvent utilizat, se recomandă 
îndepărtarea in bloc a proliferárii epiretiniene după 
identificarea unui plan de clivaj reperat intra- 
operator sau ghidat preoperator de tomografia in 
coerență optică (figura 6.4) [16]. Uulizarea unui 
colorant vital cum este albastrul de tripan facilitează 
îndepărtarea completă a proliterării nedorite. Un 
aspect particular constatat intraoperator in aproxi- 
mativ 15% dintre cazuri este existenţa unei pro- 
literări preretiniene aparent duble: stratul anterior 
este reprezentat de hialoida posterioară îngroşată 
si trebuie îndepărtat iar cel de al doilea „strat”, 
aderent de suprafaţa internă a retinei si care nu 
trebuie îndepărtat este consecința stazei axoplasmice 
secundară suferinţei fibrelor nervoase retiniene şi 
care cedează spontan după chirurgie [17]. 


Figura 6.4. Indepărtarea unei proliferări epiretiniene maculare: după crearea unei aperturi cu ajutorul unui ac de 25 G într-o zona 
de clivaj reperată anterior prin OCT (A) se îndepărtează cu ajutorul unei pense membrana de o manieră circulară. 


Îndepărtarea simultană a membranei limitante 
interne imediat este controversată. Rațiunea ipotetică 
de a reduce rata recurentei membranei nu a fost 
confirmată. 

Prognosticul anatomic post-operator este favo- 
rabil cu reluarea treptată a citoarhitecturii normale 
a retinei maculare, lucru confirmat de OCT 
(figura 6.3). Tractiunile antero-posterioare si proli- 
ferárile induse de cátre acestea pe suprafata retinei 
nu recidiveazá. Succesul functional este confirmat 
de dispariţia metamorfopsiilor şi ameliorarea acuitàtii 
vizuale centrale. 

Având în vedere posibilitatea apariţiei unor 
incidente intraoperatorii (rupturi retiniene iatrogene, 
hemoragie vitreană) și post-operatorii (cataractă, 
dezlipire de retină, endoftalmita) în ultimii ani a 
fost evaluată posibilitatea rezoluţiei non-chirurgicale 
a acestei patologii prin administrarea intravitreană, 
unică sau repetată de microplasmin. Rezultatele 
preliminarii ale acestei vitreolize enzimatice sunt 
încurajatoare, cu dispariția aderentelor după tra- 
tament, chirurgia nemaifiind necesară [18-19]. 


MEMBRANELE EPIRETINIENE 
MACULARE 


DEFINIȚIE SI GENERALITĂŢI 


Membranele epiretiniene maculare sunt definite 
ca proliferari fibrocelulare avasculare ce acoperă 
suprafața internă a retinei de care aderă partial sau 
în totalitate şi care generează o suferinţă a retinei 
subjacente. Membranele apar pe retina indemnă 
(membrane idiopatice) sau reprezintă consecinţa 
unor patologii oculare diverse (membrane secundare 
după boli vasculare ale retinei, hemoragie vitreană, 
inflamații intraoculare, traumatisme etc.) sau 
intervenţii chirurgicale (membrane secundare după 
rupturi retiniene fotocoagulate, dezlipire de retină 
regmatogenă operată, chirurgia cataractei). 

Membranele idiopatice sunt cel mai frecvent 
întâlnite după vârsta de 50 de ani, cu o prevalenta 
apreciată la aproximativ 6% si o bilateralitate 


aparent crescută la femei pare sa fie justificată de 
o speranţă de viaţă mai mare [20]. 

Membranele secundare apar cel mai frecvent 
după chirurgia cataractei (9%) [20,21], chirurgia 
convenţională a dezlipirii de retina (3—8,594), 
fotocoagularea profilacticá a rupturilor retiniene 
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(2%), principalii factori de risc fiind reprezentaţi 
de vârsta înaintată, prezenţa prealabilă a unei 
sângerări vitreene, rupturile retiniene mari, 
utilizarea în exces a crioaplicatiilor transsclerale. 
Edemul macular cronic a fost de asemenea 
implicat în apariția unor membrane epiretiniene 
maculare. 


PATOGENEZĂ 

În peste 90% dintre cazurile de membrane 
epiretiniene idiopatice există o decolare posterioară 
de vitros totală. În aceste circumstanţe se consideră 
că membrana este produsă de celulele retiniene 
gliale (astrocite, celule Muller) care migrează pe 
suprafaţa interna a retinei prin discontinuități ale 
membranei limitante interne. Odată ajunse pe 
suprafaţa retinei, celulele prolifereazá si se con- 
tractă. O altă ipoteză este reprezentată de prolife- 
rarea şi contracția hialocitelor rămase pe suprafaţa 
internă a retinei după decolarea posterioară a 
vitrosului. 

În membranele epiretiniene secundare au fost 
identificate astrocite şi alte componente celulare 
(fibrocite, miofibroblaşti, celule ale epiteliului 
pigmentar retinian, hialocite, celule inflamatorii si 
celule vasculare) în proporţie diferită, în funcţie 
de patologia cauzatoare [22]. În cazul rupturilor 
retiniene apariţia membranelor este considerată o 
forma uşoară de vitreoretinopatie proliferativa indusă 
de celulele epiteliului pigmentar retinian eliberate 
în cavitatea vitreană. În inflamaţiile oculare, ruptura 
barierei  hemato-retiniene reprezintă cel mai 
probabil mecanism de producere a membranei. 

Contractia membranei epiretiniene se realizează 
când celulele mai sus amintite capătă proprietăţi 
miofibroblastice. Analiza la microscopul electronic 
a membranelor epiretiniene evidenţiază o rețea 
colagenică impresionantă (produsă de celulele 
membranei) în contact strâns cu membrana limi- 
tantă internă şi stratul fibrelor nervoase retiniene 
[23]. 


TABLOU CLINIC 


Majoritatea membranelor epiretiniene maculare 
au un debut asimptomatic. În timp pot apare 
metamorfopsii şi/sau incetosarea vederii de o 
manieră variabilă. Statistic, o progresie lentă este 
remarcată doar la 10-25% dintre cazuri dupa 


2 ani de urmărire. În aceste condiţii, aproximativ 
2/3 dintre pacienţi conservă acuitati vizuale egale 
sau mai bune de 2/3. Peste 65% dintre 
membranele idiopatice au o acuitate vizuală mai 
mare de 0,7, în timp ce 85% dintre membranele 


secundare au o acuitate vizuală mai mare de 0,3 
(figura 6.5). Doar 5% dintre cazuri vor evolua 
înspre scăderea acuitatii vizuale sub 0,1 cu 
fenomene vizuale semnificative cum sunt 
metamortopsiile majore şi micropsiile. 


Figura 6.5. Imaginea funduscopica a unui ochi cu sindrom de tracţiune vitreoretiniană (srgdánga). Imagini tomografice 

5’ g * en e e 

volumetrice si B-scan pre si post-operatorii ce evidenţiază ameliorarea netă a citoarhitecturii la 3 luni după dispariţia 
tractiunilor (dreapta) (cazuistica personală). 


Diagnosticul membranelor epiretiniene maculare 
este unul facil. Biomicroscopia fundului de ochi 
evidențiază proliferarea epiretinianá care poate 
îmbrăca, după Gass [24], diverse grade de severitate: 

Gradul 0: membrană translucidă, fără detor- 
marea arborelui vascular, asa numita ,,maculopatie 
de celofan” 

Gradul 1: membrana distorsionează suprafața 
internă a retinei şi generează un aspect de falduri 
fine, radiare; capilarele retiniene paramaculare 
sunt distorsionate; nu există hemoragii retiniene, 
exsudate sau alterări ale epiteliului pigmentar 
retinian (figura 6.6) 


Figura 6.6. Membrana epiretiniană grad | ce distorionează 
suprafaţa internă a retinei şi modifică citoarhitectura ariei 
toveale (B-scan OCT spectral alături de imaginea SLO — 

cazuistica personală). 


— Gradul 2: membrana are un aspect opac, 
distorsionează marcat aria maculará, induce 
apariția de hemoragii retiniene, exsudate vătoase, 
decolare de retină neurosenzorială, scade marcat 
acuitatea vizuală sub 0,1 („pucker macular") 
(figura 6.7). Aspectul de pseudogaură maculară 
este dat de contracția simultană a membranei 
epiretiniene şi membranei limitante interne 
subjacente in aria foveală (8--20% dintre cazuri). 


Figura 6.7. Membrana epiretinianà grad 2 
(„pucker macular”) ce distorsionează major suprafața 
internă a retinei, induce rupturi în stratul fotoreceptorilor, 
leziuni cistoide în stratul nuclear si zone focale de decolare 
seroasă de retină neurosenzorială (B-scan OCT spectral 
alături de imaginea SLO — cazuistica personală). 


Decolarea posterioară de vitros este prezentă în 
marea majoritate a cazurilor. Membranele epiretiniene 
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maculare insotesc 30% dintre gaurile maculare. 
Atunci cand se asociaza o tractiune vitreoretiniana 
antero-posterioara macula dezvoltă leziuni cistoide 
lar prognosticul functional este rezervat. Modificarile 
secundare ale epiteliului pigmentar retinian constau 
in zone de atrofie sau hipertrofie si reprezintá un 
factor prognostic rezervat. 

Un număr redus de membrane se detașează 
spontan de pe suprafata retinei în condiţiile pre- 
existenţei decolarit posterioare de vitros. 

Diagnosticul diferenţial al membranelor epire- 
tiniene maculare se realizează în special cu 
sindromul de tracţiune vitreoretinianá, găurile 
maculare şi dezlipirea de retină prin tracţiune. 


INVESTIGAȚII PARACLINICE 


Până la apariţia tomografiei în coerenţă optică, 
angiografia fluoresceinică a reprezentat metoda 
standard de evaluare a acestor cazuri. Distorsiunea 
arborelui vascular, leakage-ul si modificările 
cistoide reprezintă indicatorii suferinţei marcate a 
retinei maculare subjacentei membranei. 

Tomografia în coerență optică reprezintă astăzi 
metoda standard de evaluare a acestor cazuri. Noua 
tehnologie spectrală permite diferențierea netă a 
membranei de reflectivitatea stratului fibrelor 
nervoase retiniene. Sunt de asemenea surprinse, cu 
multă acuratete, modificările citoarhitecturii retinei 
[25]. Hiperreflectivitatea exagerată la nivelul 
stratului fotoreceptorilor a fost etichetată recent ca 
semn prognostic negativ asupra funcţiei vizuale 
atât în sindromul de tracţiune vitreoretiniană cât și 
în membranele epiretiniene [26]. 


TRATAMENT 


Nu există un moment clar precizat al 
îndepărtării unei membrane epiretiniene maculare 


în stadiile iniţiale ale evoluției. Răspunsul dacă o 
intervenţie precoce este benefică va fi oferit de 
rezultatele studiului „Epiretinal Fibrosis, Eftect of 
Early Surgery” aflat încă în derulare. 

Multe dintre cazuri rămân staționare sau prezintă 
o uşoară progresie in timp caracterizată printr-o 
disfunctie vizuală minoră fără a necesita chirurgie. 
O parte dintre cazuri se rezolvă spontan prin detașarea 
membranei. Atunci când membrana este de grad 2 
sau funcția vizuală este „clinic semnificativ” afectată 
(sub 0,3 sau este mai bună dar pacientul are 
metamorfopsii importante) este justificată inde- 
părtarea lor chirurgicală. Vitrectomia posterioară 
transconjunctivală de 25 sau 23 Gauge reprezintă 
optiunea de electie. 

În general, in patologia maculară este preferata 
anestezia locală (retrobulbară sau parabulbara) 
potentatá de sedare intravenoasă. 

Intervenţia chirurgicală pentru îndepărtarea 
unei membrane epiretiniene este una dintre 
preferatele chirurgului vitreo-retinian. Acest lucru 
este explicat de parcursul rapid si spectaculos al 
chirurgiei care presupune, după îndepărtarea 
vitrosului, un abord direct al membranei cu pensa. 
Membrana este reperată direct, intraoperator, iar 
multi chirurgi preferá, pentru a nu omite resturi 
membranare, impregnarea acesteia cu albastru 
tripan, verde de indocianin sau triamcinolon 
acetonid. Există retineri! în privința utilizării 
verdelui de indocianin datorită efectului toxic 
retinian [27-30]. Membrana este ,,agátatà" undeva 
in periferie, se identificá un plan de clivaj si apoi 
cu ajutorul unei pense se incearca indepartarea ei 
în bloc (figura 6.8). In cazul îndepărtării unor 
membrane aderente retina subjacentà capătă 
tranzitoriu un aspect albicios datorită stazei 
axoplasmice în stratul fibrelor nervoase retiniene. 
Mici hemoragii peteşiale superficiale, autolimitante, 
pot urma ablatiei membranei și nu influenţează 
prognosticul funcţional. 


Figura 6.8. Aspect pre- şi post-operator într-o membrană epiretiniană maculară secundară toxocariozei (cazuistica personală). 
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Nu există o concordanță între aspectul membranei 
şi dificultatea intervenţiei. Membrane aparent subțiri 
se dovedesc intraoperator foarte aderente si fragile, 
ridică retina neurosenzorialà de pe epiteliul 
pigmentar retinian in momentul tractionárii si de 
aceea ar fi de preferat o tehnică bimanuală. 

Pe baza experienţei acumulate în îndepărtarea 
acestor membrane s-a încercat stabilirea unor factori 
prognostici ai succesului funcţional. Acuitatea vizuală 
slabă preoperatorie, leziunile cistoide intramaculare, 
leakage-ul vascular şi leziunile epiteliului pigmentar 
retinan reprezintă factori prognostici negativi. 
Etiologia membranei influenţează, de asemenea, 
prognosticul funcțional care este considerat mai 
bun în membranele idiopatice. 


Așa cum se întâmplă în chirurgia vitreo-retiniană 
acuitatea vizuală nu suferă ameliorări majore în 
perioada post-operatorie imediată. Dispariţia meta- 
morfopsiilor şi ameliorarea progresivă a acuitatii 
vizuale cu cel puţin 2 linii Snellen este înregistrată 
în 65-90% dintre cazuri după primele 2-3 luni 
post-operator odată cu dispariţia tractiunilor şi 
ameliorarea citoarhitecturii retinei (figurile 6.9, 
6.10). Un rezultat anatomic final poate fi considerat 
între 6 şi 12 luni post-operator [31]. Date pre- 
liminare raportează un efect benefic în scurtarea 
perioadei de recuperare post-operatorie atunci 
când se administrează în primele luni post- 
operator antiinflamatorii nesteroidiene topice de 
tipul Ketorolac 0,5% sau Nepafenac 0,1%. 


Figura 6.9. Membrană epiretiniană maculară idiopatică: aspect clinic pre- si postoperator (cazuistica personală). 


Figura 6.10. Aspect OCT volumetric şi B-scan pre- și post- 
operator la 6 luni al cazului. 


Pe lángá complicatia programata a vitrectomiei 
posterioare prin pars plana (cataracta — 75% dintre 
cazuri la 2 ani), o interventie chirurgicalà pentru 
îndepărtarea membranelor epiretiniene se poate 
complica cu rupturi retiniene şi dezlipire de retină 
(1-7%), recurenta membranei (5%), persistenta unor 
resturi membranare (20%), scotoame paracentrale 
sau modificări de câmp vizual secundare ablatiei, 
fototoxicitatil sau toxicității directe a colorantului. 
O rata crescută a recidivei membranei a fost 


evidențiată la persoanele tinere (12,5% la 2 ani, 
23% la 3 ani de la operaţie) [32-34]. Îndepărtarea 
concomitentă a membranei limitante interne pare a 
avea un efect benefic atât în ceea ce priveşte 
reducerea semnificativă a ratei recidivelor cât si în 
obținerea unei rezultat functional superior [35-37]. 
Pe de altă parte îndepărtarea membranei limitante 
interne a fost asociată cu disruptii iatrogene între 
segmentul extern si cel intern al fotoreceptorilor 
motiv pentru care se recomandă precauţie [38]. 

Ca alternativă la tratamentul clasic al acestor 
cazuri s-a propus o metodă directă de îndepărtare 
a membranelor epiretiniene maculare, prin abord 
transvitrean fără vitrectomie. Deşi metoda are o 
eficienţă comparabilă, s-a evidenţiat o rată crescută a 
complicatiilor şi recidivei membranei [39]. 


3AURA MACULARA 


DEFINIȚIE SI GENERALITĂŢI 


Găurile maculare sunt definite ca defecte în 
retina centrală ce interesează întreaga grosime de 
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la membrana limitantă internă la segmentul extern 
al fotoreceptorilor. Patologia este cunoscută de 
mal bine de 100 de ani, fiind initial asociată 
exclusiv traumatismelor contuzive. La inceputul 
anilor '70 este recunoscut faptul că peste 80% din 
totalul gáurilor maculare sunt idiopatice. 

Prevalenta găurii  maculare  idiopatice la 
persoane cu vársta peste 55 de ani este estimata 
între 0,16% (în China), 0,17% (in India) si 0,33% 
(în Statele Unite). Incidenta maximă este notată în 
decada a şaptea de viaţă cu o predominanta 
crescută la femei. 

Găurile maculare secundare au fost asociate cu 
patologii diverse, cel mai frecvent traumatismele 
(aproximativ 6% din ochii care au suterit o contuzie 
forte vor dezvolta gaură maculară). In miopia 
degenerativă schizisul foveal poate conduce in 
31% dintre cazuri la apariţia unei găuri maculare. 
Edemul macular cistoid secundar obstructiilor 
vasculare si inflamatiilor intraoculare este frecvent 
implicat în apariţia găurilor maculare. După înde- 
părtarea membranelor epiretiniene, chirurgia dezlipirii 
de retină, fotocoagulare LASER, capsulotomie 
YAG sau retinopatie solară au fost menţionate 
găuri maculare secundare. 


FIZIOPATOLOGIE 


Mecanismul exact de producere al găurii 
maculare idiopatice este incomplet inteles. Cea 
mai mare importanta este atribuita, in continuare, 
fortelor antero-posterioare si a celor tangentiale pe 
care fibrele vitreene le exercită asupra suprafeței 
retinei centrale. 

Gass a descris pentru prima dată implicarea 
forţelor vitreene în producerea găurii maculare si a 
elaborat o stadializare clinică a evoluției găurilor 
maculare folosită şi astăzi [40]. In stadiile iniţiale, 
forțele tangentiale par a avea o pondere importantă 
în generarea decolării foveolare şi foveale. Dacă 
aceste forte încetează, leziunile se remit spontan. 
Dacă nu, leziunea maculară va progresa înspre 
defecte complete care devin din ce în ce mai impor- 
tante si se însoțesc de decolarea retinei neurosen- 
zoriale la nivelul marginilor defectului. Expunerea 
prelungită a epiteliului pigmentar retinian la nivelul 
detectului induce atrofia acestuia și apariția unor 
depozite gălbui caracteristice găurilor maculare de 
lungă durată. 

Examenul tomografic a contribuit în mare măsură, 
la înţelegerea mecanismelor etiopatogenice si 
chiar a permis o restadializare tomografică. A fost 
pusă în evidenţă, în multe cazuri, o decolare vitreană 
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perifoveala subclinică (gaură maculară stadiul 0 
[41 ]) care reprezintă, în circumstanţele persistentei 
aderentelor vitreene periferice mecanismul initial 
al producerii găurii maculare[42-44]. 

Apariția membranelor epiretiniene, atrofia 
fotoreceptorilor foveali şi forţele hidraulice par a 
avea, de asemenea, un rol important în producerea 
găurii maculare. 

În găurile maculare secundare, etiopatogenia este 
strâns legată de patologia cauzatoare. De exemplu, 
în găurile maculare post-traumatice mecanismul 
de producere este iniţiat de alterările epiteliului 
pigmentar retinian secundar rupturii coroidiene si 
hemoragiei subretiniene subjacente. Ruperea unui 
chist de mari dimensiuni din aria foveală reprezintă 
cea mai frecventă modalitate de producere a găurii 
maculare secundare edemului macular cistoid din 
ocluziile venoase, diabet sau uveite. 


CLASIFICARE SI TABLOU CLINIC 


Clasificarea clinică a găurilor maculare în 4 stadii 
evolutive a fost elaborată de Gass în 1988 [40]. 
Această clasificare este astăzi completată de infor- 
matiile oferite de tomografia în coerență optică 
[42,43]. 

Gaura maculară stadiul | se caracterizează prin 
absenţa defectului central caracteristic dar reducerea 
sau absența depresiunii foveale. Ea este sub- 
clasificată în stadiile 1A si 1B după cum decolarea 
interesează doar zona foveolară sau aria fovealà. 
Examenul tomografic constată separarea perifoveala 
a hialoidei posterioare şi zone focale de aderenta 
alături de apariția unui spaţiu optic clar intra- 
retinian denumit „pseudochist” (figura 6.11). 


Figura 6.11. ameliorarea netă a aspectului anatomic o dată cu 
cel functional de la 0,5 la 0,8 fc (cazuistica personală). 


Aparitia unui mic defect central sau excentric 
la nivelul marginii zonei de decolare indica 
evoluția înspre stadiul 2, de gaură maculară 
constituită. Din punct de vedere tomografic se 
disting stadiile 2A, în care deschiderea la nivelul 
suprafetei interne este incompletă, iar tractiunile la 
acest nivel sunt evidente, în timp ce stadiul 2B 
este caracterizat de deschiderea completă, cu 
opercul şi cu eliberarea aderentelor. Eliberarea 
spontană a tractiunilor în stadiul 2A va conduce la 
oprirea în evoluţie a defectului care poate fi 
constatat tomografic sub aspectul de gaură ma- 
culară lamelară cu acuitate vizuală şi prognostic 
functional bun în ciuda prezenţei defectului în 


retina neurosenzorială (figura 6.12). În caz contrar 
defectul se lărgeşte treptat si gaura maculară 
progresează înspre stadiile 3 şi 4 pe parcursul a 
câteva săptămâni sau luni atingând un diametru 
între 300 şi 1 500 um. În aceste stadii există, de 
regulă o decolare posterioară de vitros parţială sau 
completă, iar operculul retinian poate fi remarcat 
în fata găurii în 20-40% dintre cazurile de gaură 
maculară stadiul 3 sau pe faţa posterioară liberă a 
hialoidei in 50-70% dintre cazurile de gaură 
maculară stadiul 4. Tomografia în coerență optică 
evidențiază defectul total şi decolarea de retină la 
nivelul marginii găurii alături de leziunile cistoide 
intraretiniene. 


Figura 6.12. a: Imagine tomograficà B-scan alături de imaginea SLO într-o gaură maculară st. 1B: se remarcă separarea 
perifoveala a hialoidei si „pseudochistul” intraretinian: b: Imagine tomografică B-scan alături de imaginea SLO într-o gaură 
maculară lamelară: se remarcă defectul retinian incomplet si absenţa tractiunilor vitreene (cazuistica personală). 


Gaurile maculare sunt frecvent asimptomatice 
la debut. Semnele minore, caracteristice debutului 
patologiei se manifesta în special la vederea de 
aproape si sunt reprezentate de vedere incetosata 
$i metamorfopsii pe care pacientul le descoperă 
intamplator la acoperirea ochiului congener. In 
aceste stadii multe găuri sunt diagnosticate de 
către oftalmolog la un examen de rutină. 

În stadiile avansate se instalează un scotom 
central pe care pacientul îl sesizează şi care repre- 
zintă, în majoritatea cazurilor, motivul solicitării 
consultului. Instalarea leziunilor cistoide la nivelul 
marginilor rupturii şi a lichidului subretinian la 
acest nivel generează micropsii şi/sau metamor- 
fopsii. 

Acuitatea vizuală este influențată proportiona 
cu stadiul găurii, extensia și localizarea acesteia. 
În general, găurile maculare stadiul IA, IB si 2 
induc metamorfopsii si o scădere moderată a 
acuităţii vizuale (între 0,8 si 0,4), scotomul centra 
fiind absent. In gáurile maculare stadiul 3 ŞI 4 
scotomul central este prezent, acuitatea vizuală 
scade la 0,1, iar metamorfopsiile sunt severe. 
Acuitatea vizuală corelează atât cu mărimea găurii 


maculare cât $i cu existenţa unei decolări a retinei 
neurosenzoriale la nivelul marginilor găurii. 
Aceşti parametri reprezintă, de asemenea, 
indicatori ai vechimii găurii maculare. 

Găurile maculare nu-și ameliorează spontan 
simptomele desi sunt publicate câteva cazuri 
izolate. În general vederea continuă să scadă ȘI se 
stabilizează sub 0,05, scotomul central fiind foarte 
deranjant. Există un risc de 12% pe termen lung cz 
ochiul congener să dezvolte o gaură maculară 
idiopatica. 

Diagnosticul găurii maculare este unu 
eminamente clinic. Examenul biomicroscopic a 
fundului de ochi pune în evidenţă defectul central, 
rotund sau uşor ovalar, asociat sau nu cu fine 
depozite ga 


gălbui, de lipofuscina, la nivelul bazei. 
Modificările asociate sunt reprezentate de prezenţa 
operculului suspendat deasupra găurii, leziunile 
cistoide ale retinei adiacente găurii, prezenţa unui 
inel de lichid sub marginea găurii si o fină 
membrană epiretiniană ce conferă un aspect radiar 
perilezional. 
luminarea cu o fantă subțire a defectului 
central va fi descrisă de pacient ca o linie 
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intrerupta datorita absentei retinei neurosenzoriale 
la acest nivel (semn Watzke-Allen). 


EVALUARE PARACLINICA 


Grila Amsler reprezintă o metodă rapidă si 
ieftină de evaluare a prezenţei si evoluției găurii 
maculare deşi ea nu prezintă specificitate pentru 
această patologie. 

Tomografia în coerenţă optică reprezintă astăzi 
cea mai utilizată metodă paraclinică de diagnos- 
ticare, stadializare şi urmărire a găurilor maculare 
indiferent de etiologia lor. Semiologia tomograficá 
a fost explicit prezentată în subcapitolul anterior. 

Angiografia  fluoresceinicá reprezintă, de 
asemenea, o metodă utilă în diferențierea găurilor 
maculare de leziuni cu aspect clinic asemănător 
asa cum sunt edemul macular cistoid sau 
neovascularizatia coroidiană foveală. Aspectul 
angiografic caracteristic găurii este de defect de 
fereastră precoce care nu se accentuează în timp. 

Ecografia mod B este utilă doar în evaluarea 
tracțiunilor vitreoretiniene întrucât nu are 
sensibilitatea necesară pentru de a obiectiva gaura 
maculară. 

Microperimetria maculară si electroretinograma 
multifocală sunt utile in stabilirea concordantei 
dintre evolutia post-operatorie anatomicá si cea 
funcţională. 


DIAGNOSTIC DIFERENTIAL 


Găurile maculare sunt cel mai frecvent confundate 
cu pseudogăurile maculare din membranele epire- 
tiniene maculare, drusenul central, retinopatia solară, 
edemul macular cistoid de diverse etiologii şi 
maculopatiile exsudative (corioretinopatia seroasă 
centrală sau degenerescenta maculară legată de 
vârstă). Examenul clinic si investigațiile paraclinice 
stabilesc diagnosticul de precizie. 


TRATAMENT 


Găurile maculare au fost considerate mult timp 
ca intratabile. Tentativele initiale de tratament 
medicamentos cu anxiolitice sau vasodilatatoare 
prezintă astăzi doar un interes istoric, 

O primá abordare chirurgicalá a fost reprezentatà 
de identatia sclerala localizată şi/sau endotamponada 
directă cu gaz expandabil. Rezultatele mediocre 
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obtinute au stimulat ideea crearii unor aderente 
ferme la nivelul marginii gáurii prin fotocoagulare 
pentru a preveni atât accentuarea fluidului sub- 
retinian cât şi extensia găurii. Deşi metoda a 
reprezentat un succes în controlul aspectului ana- 
tomic, din punct de vedere funcţional rezultatele 
au fost limitate doar în cazurile cu margini proe- 
minente, acest lucru fiind explicat de distructia 
iatrogenă a epiteliului pigmentar retinian si retinei 
neurosenzoriale. Fotocoagularea marginilor găurii 
este astăzi rareori utilizată [45, 46]. 

Înțelegerea ulterioară a importanţei tractiunilor 
tangentiale şi a celor antero-posterioare i-a deter- 
minat pe Gonvers si Machemer să recomande, 
pentru prima dată, în 1982, abordarea cazurilor 
prin vitrectomie posterioară şi endotamponadă cu 
gaz expandabil [47]. Kelly şi Wendel au raportat 
în 1991 o rată de succes anatomic de 58% şi o 
îmbunătățire a acuitáti! vizuale cu mai mult de 
2 linii în 42% dintre cazurile operate prin metoda 
propusă având la bază vitrectomia posterioară prin 
pars-plana, îndepărtarea membranelor epiretiniene 
identificabile şi endotamponadă cu gaz urmată de 
menţinerea unei poziţii stricte cu fata în jos timp 
de o săptămână post-operator [48]. Aceste prime 
rezultate favorabile au fost confirmate de ,,Vitrectomy 
for Treatment of Macular Hole Study Group” [49, 
50] care a demonstrat un beneficiu net al chirurgiei 
versus observaţie în găurile maculare stadiul 2, 3 
si 4, dar a atras atenţia asupra principalelor efecte 
adverse ale chirurgiei (alterarile epiteliului pigmentar 
macular şi cataracta). 

Chirurgia convențională presupune un abord 
standard prin 3 porturi cu instrumente de 20 de 
Gauge. După îndepărtarea vitrosului central urmează 
momentul delicat al îndepărtării tractiuntlor peri- 
maculare. Hialoida posterioară este deja decolata 
în găurile maculare stadiul 4 dar în stadiile 2 şi 3 
ca este aderentă de suprafata retinei si necesită a fl 
îndepărtată. Pentru a facilita identilicarea şi înde- 
părtarea hialoidei posterioare se poate utiliza 
suctiunea fina cu capul vitreotomului sau mai 
sigur o canulă de aspirație cu cap siliconat. Pentru 
o mai bună vizualizare se pot folosi coloranţi vitali 
cum sunt albastrul tripan sau verdele de indocianin. 
Injectarea intravitreanà de triamcinolon acetonid 
reprezintă o metodă excelentă de identificare a 
resturilor corticale vitreene. Detasarea hialoidei 
posterioare este confirmată de aparitia inelului 
Weiss. Membranele epiretiniene identificate intra- 
operator trebuie, de asemenea, îndepărtate cu 


ajutorul unei pense. După ablatia completă a 
vitrosului se inspectează periferia retinei pentru a 
nu omite rupturi iatrogene, se realizează un schimb 
lichid-aer complet şi se închid sclerotomiile în 
ordine inversă asigurând în interiorul ochiului un 
amestec non-expandabil de aer și gaz (cel mai 
frecvent SF6 — sulfur hexaflorid). Post-operator 
pacientul va menține poziţia posturalà pentru 
aproximativ 10 zile (timpul considerat necesar 
pentru a obţine aplatizarea si închiderea găurii) si 
nu va călători la altitudine atât timp cât există gaz 
în ochi. 

Această chirurgie oferă, în general, o rată de 
succes anatomică estimată între 70 si 80%, cu o 
creştere mai mare de 2 linn de acuitate în 
aproximativ 50% dintre cazuri. 

Preocupările ultimelor decenii în chirurgia 
găurii maculare, chiar dacă în esenţă tehnica 
chirurgicală a rămas aceeași, au fost concentrate 
asupra obținerii unor rezultate anatomice și 
funcționale superioare prin utilizarea de adjuvanti 
farmacologici ai închiderii găurii, îndepărtării 
concomitente a membranei limitante interne, 
utilizarea unui instrumentar minim invaziv şi a 
scurtării duratei pozitiei posturale. 

Identificarea unor adjuvanti utilizați intraoperator 
pentru a facilita închiderea găurii maculare 
rămâne un deziderat. Trialurile clinice au infirmat 
efectul benefic al serului autolog, trombinei sau 
factorului de creştere beta (TGF-beta 2). 


Îndepărtarea membranei limitante interne din 
aria maculará în momentul chirurgiei necesita 
experiență si creşte semnificativ dificultatea si 
riscurile gestului chirurgical, însă creşte rata de 
succes anatomic la 90% (figura 6.13). O bună 
abordare a membranei limitante interne presupune 
impregnarea ei iniţială cu un colorant vital cum 
este verdele de indocianin 0,05%, verdele de 
infracianin 0,5% sau albastrul tripan 0,06%. Chiar 
dacă eficacitatea tripanului nu este la fel de 
impresionantă ca cea a verdelui de indocianin, 
utilizarea sa pe scară largă este justificată de lips: 
efectului toxic retinian. Membrana limitanta 
internă este agatata, de regulă, undeva in marginea 
ariei maculare cu o pensă specială si apoi este 
îndepărtată, în bloc, de o manieră circulară 
asemănătoare  capsulorhexis-ului din chirurgię 
cataractei, motiv pentru care tehnica a fost 
denumită maculorhexis. Îndepărtarea membranei 
limitante interne este urmată în unele cazuri de 
inducerea unui aspect palid, albicios al retinei 
subjacente şi apariția de mici hemoragii petesiale 
care confirmă îndepărtarea limitantei si în acelaşi 
timp facilitează completarea  exciziei. Acest 
traumatism iatrogen asupra retinei este responsabil 
de o perioadă mai lungă de recuperare functională 
în ciuda rezultatului anatomic superior [51]. 
Acuitatea vizuală finală este comparabilă atunci 
când se îndepărtează suplimentar şi limitanta 
internă [52]. 


Figura 6.13. Aspect clinic pre- $i post-operator într-un caz de gaură maculara idiopatică (cazuistica personală). 


Modul în care îndepărtarea limitantei interne 
contribuie la succesul chirurgiei este încă incomplet 
înțeles. Majoritatea chirurgilor considera cà inde- 
pártarea tuturor tractiunilor de pe suprafaţa internă 
a retinei reprezintă factorul decisiv [53]. Oricum, 
rata de succes anatomic primar superioară si 


implicit rata mai mică a reinterventiilor confirma 
necesitatea îndepărtării sistematice a limitantei 
interne în chirurgia găurilor maculare indiferent de 
stadiuļ sau mărimea acestora, 

In timpul chirurgiei se va evita contactul direct 
al instrumentelor cu gaura maculară pentru a nu 


induce leziuni iatrogene, in special la nivelul 
epiteliului pigmentar retinian. Tehnica de alipire 
mecanicá intraoperatorie cu ajutorul instrumen- 
telor, urmatá de compresia marginii gáurii urmeaza 
să-şi valideze atât siguranţa, cát şi eficacitatea in 
creşterea ratei de succes a chirurgiei găurilor 
maculare 3 şi 4 peste 400 um diametru [54, 55]. 

În mod convenţional endotamponada în găurile 
maculare se realizează cu un amestec nonexpan- 
dabil de aer şi sulfur hexaflorid sau perfluoropropan. 
Rata de succes anatomic corelează direct cu durata 
endotamponadei care însă scade calitatea vieţii 
pacientului prin pronatia restrictivă şi expunerea 
suplimentară la riscuri mari de creştere a presiunii 
intraoculare sau cataractă. În tot acest timp există 
restrictia de a urca sau călători la altitudine. În 
condiţii selectate (pacienţi care nu pot respecta 
pronatia sau necesită a călători cu avionul imediat 
după chirurgie) este indicată endotamponada cu 
ulei siliconic cu rezultate anatomice si funcţionale 
interioare endotamponadei cu gaz [56, 57]. 

Entuziasmul generat de creșterea ratei de 
succes anatomic după îndepărtarea concomitentă a 
limitantei interne a impulsionat reducerea duratei 
endotamponadei. Există suficiente rapoarte in 
ultimii ani care obiectivează închiderea găurii 
maculare după numai | zi de endotamponadă, cu 
condiția ca mărimea bulei în acest timp să fie de 
cel puţin 70% [58-61]. 

Chirurgia vitreoretiniană transelerală de 25 si 
23 Gauge igi gáseste, in gaura maculará, o foarte 
buna indicatie. Chiar dacá rezultatele functionale 
finale sunt similare cu chirurgia de 20 Gauge 
există un traumatism redus al actului chirurgical 
care va permite recuperarea mai rapidă post- 
operatorie si absenţa astigmatismului indus de 
sutura sclerotomiilor. Principalele dezavantaje ale 
chirurgiei de 23 dar mai ales de 25 de Gauge sunt 
reprezentate de riscul crescut infecțios si cel al 
hipotoniei post-operatorii. Aceste riscuri pot fi 
reduse dacă se respectă arhitectura corectă a 
inciziilor şi se realizează o endotamponada cu gaz 
la sfârşitul intervenţiei [62-65]. 

Având in vedere riscul cataractogen al 
vitrectomiei posterioare, unii chirurgi preferă 
chirurgia cataractei simultan cu vitrectomia. Pe de 
altă parte adepţii chirurgiei seriate aduc drept 
argument faptul că o chirurgie simultană a 
cataractei ar putea pune în pericol rezultatul final 
prin disruptia temporară a  barierei hemato- 
retiniene si inducerea edemului macular cistoid. 
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Rezultatele unui trial clinic sugerează absenţa 
unor diferențe în ceea ce priveşte rezultatul 
anatomic la 12 luni [66]. Mai mult decât atât, în 
grupul cu chirurgie simultană recuperarea 
funcţională a tost una mai rapidă. 

Chirurgia găurii maculare nu este lipsită de 
riscuri intra si post-operatorii. Cele mai frecvente 
complicaţii intraoperatorii sunt reprezentate de 
rupturile iatrogene şi lezarea găurii sau a retinei 
adiacente ceea ce se va traduce prin accentuarea 
dimensiunilor găurii si apariţia de scotoame 
paracentrale, arcuate sau periferice. Principalele 
complicaţii post-operatorii sunt reprezentate de 
dezlipirea de retină  regmatogenă — (21494), 
cataracta si persistenta găurii. În această ultimă 
eventualitate studiile histologice au evidenţiat o 
proliterare colagenică masivă de la nivelul zonelor 
restante de limitanta internă. Acelaşi mecanism 
este responsabil şi de recidiva găurii maculare 
(5%). 

Practic, toate găurile maculare începând cu 
Stadiul 2 trebuie să beneficieze de chirurgie. 
Principalul factor de prognostic nefavorabil post- 
operator este reprezentat de dimensiunea găurii 
peste 400 um. 

Nu trebuie abandonată, în final, ideea de a găsi 
o soluţie nonchirurgicală pentru găurile maculare. 
După injectarea intravitreana de plasmin s-a putut 
constata, în unele situaţii, rezoluţia spontană a găurii 
ceea ce sustine conceptul de „chemovitrectomie” 
[67]. Trialurile clinice aflate în derulare vor stabili 
indicaţiile şi limitele acestei opțiuni terapeutice 
revoluționare. 


NEOVASCULARIZATIA COROIDIANĂ 
MACULARĂ 


DEFINIȚIE SI GENERALITĂŢI 


Neovascularizatia coroidiană (sinonim neovascu- 
larizatie subretiniană) defineşte prezenţa în spaţiul 
subretinian de neovase cu origine coroidiană. Aceste 
vase anormale pătrund prin rupturi ale membranei 
Bruch si se localizează între coroidă si epiteliul 
pigmentar retinian (tipul Gass | — figura 6.14) sau 
intre epiteliul pigmentar retinian si retina neuro- 
senzorială (tipul Gass 2 — figura 6.15). Neovas- 
cularizatia subretiniană maculară (NSR) defineşte 
prezența acestora în aria maculară si reprezintă 
una din cauzele majore de scădere a vederii centrale. 


Figura 6.14. Imagine tomografică B-scan în NSR alături de 
imaginea SLO: membrana este localizată între coroidă si 
epiteliul pigmentar retinian (cazuistica personală). 


Figura 6.15. Imagine tomograficà B-scan în NSR alături de 
imaginea SLO: membrana este localizatà intre epiteliul 
pigmentar retinian si retina neurosenzoriala decolare seroasá 
de retină asociată (cazuistica personală), 


CLASIFICARE 


Neovascularizatia subretiniană este considerată o 
complicatie posibilă a oricărei afecţiuni care implică 
epiteliul pigmentar retinian şi membrana Bruch. 
Deşi sunt cunoscute peste 40 de afecţiuni oculare 
ce pot induce NSR, cele mai frecvent implicate în 
NSR maculară sunt prezentate în tabelul 6.1. 

Frecvența NSR diferă în funcţie de patologie. 
Studiile largi populationale au evidenţiat o 
incidență de 1.2% a neovascularizatiei la pacienţii 
cu degenerescentá maculară legată de vârstă 
(DMLV), reprezentând in total 90% din cazurile 
de scădere majoră a vederii. În miopia forte, cea 
de a doua mare cauză, incidenţa este estimată la 
10% dintre pacienţi, 60-75% dintre membrane 
fiind subtoveale. În coroidopatii incidenţa NSR 
poate apare la 50% dintre cazuri. 

NSR este asociată multor patologii şi de aceea 
distribuția pe vârstă sau sexe diteră semnificativ. 


Tabelul 6.1 


Afectiuni oculare ce pot induce NSR 


Degenerescenta maculară legată de vârstă 


Miopia forte 

Striurile angioide 
Histoplasmoza 
Ruptura coroidiana 
NSR idiopatică 
Fundus flavimaculatus 


Retinopatia pigmentara 


Toxoplasmoza 

Melanomul malign coroidian 
Hemangiomul coroidian 

Retinopatia de iradiere 

Coroidita multifocala 

Colobomul corioretinian 

Sarcoidoza 

Tuberculoza 

Coroidopatia geograficá/serpiginoasá 
Corpul strain metalic intraretinian 


ETIOPATOGENIE 


Mecanismul exact de producere al neovascula- 
rizatiel coroidiene este încă neelucidat. Se consideră 
astăzi ca neovasele reprezintă faza iniţială a 
procesului de constituire al cicatricii subretiniene. 
Examenul anatomopatologic ale specimenelor în- 
depărtate chirurgical a relevat alterări importante 
ale factorilor proangiogenici si antiangiogenici 
alaturi de diverse componente celulare, fibrocite, 
macrofage, colagen si fibrinà. In mod particular 
există o expresie marcată a VEGF si TGFf la nivelul 
celulelor membranei ce nu poate fi contracarată de 
factorul derivat din epiteliul pigmentar (PEDF) ca 
principal antiangiogen. Acest lucru sugerează rolul 
etiologic marcat al hipoxiei. Indiferent de cauza 
NSR se remarcă detecte ale epiteliului pigmentar 
retinian și membranei Bruch. Determinismul genetic 
al apoptozei este implicat în apariţia degenerescentei 
maculare legată de vârstă. , 


SIMPTOMATOLOGIE SI TABLOU CLINIC 


În stadiile initiale pacienţii remarcă voalarea 
vederii, în special la vederea de aproape. Apariţia 
fluidului subretinian este asociată imediat cu 
metamorfopsiile în timp ce decolările de epiteliu 
pigmentar retinian induc si modificări ale mărimii 
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imaginii. Alterarea sensibilităţii la contrast si a 
simtului cromatic, aláturi de adaptarea dificilà la 
întuneric şi lumină reprezintă alte simptome 
precoce. În decolările seroase care implică aria 
foveală metamorfopsiile sunt importante si se 
instaleazá un scotom central relativ care devine 
absolut in cazul unei sângerări. În general 
acuitatea vizuală de aproape este mai rapid si mai 
sever afectată. Membranele neovasculare foveale 
pot genera, în funcţie de localizare si evoluţie si 
scotoame paracentrale, absolute sau relative. 

Deşi în stadiile finale cicatricea subretiniană 
induce o scădere marcată a calităţii vieţii prin 
scotomul central, pacientul păstrează un anume 
grad de vedere ambulatorie. 

Biomicroscopia fundului de ochi cu lentila de 
contact sau non-contact permite precizarea diag- 
nosticului în majoritatea cazurilor. Atunci când 
este surprinsă în stadii precoce NSR are un aspect 
gri-cenusiu, mai bine sau mai slab delimitat în 
funcţie de cantitatea de fluid subretinian pe care o 
induce. Filtrul aneritru si cel infrarosu accentuează 
vizualizarea membranei care este cel mai frecvent 
localizată subfoveal sau juxtatoveal. Odată cu 
instalarea exsudatiei sau hemoragiei identificarea 
membranei în complexul lezional este imposibilă 
în absenţa investigaţiilor paraclinice. Apariţia 
exsudatelor dure în straturile interne ale retinei 
atectate şi la periferia leziunii maculare este 
specitică exudatiei cronice. În stadiile finale se 
formează o cicatrice subretiniană cu aspect alb- 
sidefiu aderentă de epiteliul pigmentar atrofic. 


INVESTIGATII PARACLINICE 


Angiografia fluoresceinica (AGF) reprezintă 
metoda cea mai utilizatá in evaluarea NSR. Mem- 
branele clasice prezintă o hiperfluorescenta precoce 
cu delimitarea clara a dimensiunilor acesteia, urmata 
de un leakage progresiv in interiorul leziunii. 
Angiografia cu verde de indocianin este recomandatà 
in acele situaţii în care identificarea membranei nu 
este posibilă prin AGF (membrane oculte — 10%). 
Tomografia în coerenţă optică domeniul spectral 
(OCT) permite o evidentiere rapidă şi non-invazivă a 
modificărilor intra si subretiniene. Evaluarea cu 
mare acuratețe a cantităţii fluidului subretinian şi a 
citoarhitecturii retinei a transformat OCT în prin- 
cipalul mijloc de urmărire şi decizie a retratamen- 
tului cazurilor prin terapia intravitreană. Cu toate 
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aceste avantaje tomografia nu poate înlocui 
angiografia în evaluarea NSR. 

Microperimetria maculară realizează cu mare 
acuratețe o hartă a sensibilităţii retinei la acest 
nivel. Monitorizarea pacientului prin această 
tehnică permite o mai bună evaluare în dinamică a 
eficacității metodelor terapeutice propuse. 


TRATAMENT 


Cunostintele actuale asupra patogenezei NSR 
au canalizat tratamentul ultimilor ani pe direcţia 
antiangiogenezei. Desi pentru utilizare intravitreană 
au fost până acum aprobati doar aptamerul împotriva 
VEGF 165 (pegaptanib sodic — Macugen®) si 
fragmentul de anticorp monoclonal recombinant 
pentru toate formele de VEGF-A (ranibizumab 
Lucentis®), de o largă utilizare ,off-label" se 
bucurá un anticorp monoclonal recombinant ce 
inhibă toti isoformii VEGF (bevacizumab 
Avastin®). Recent a fost aprobat pentru utilizare 
intravitreană primul VEGF-trap (aflibercept 
Eylea®) care are avantajul unei administrári mai 
rare decát compusii anti-VEGF. Avantajul major 
al terapiei antiangiogenice  intravitreene este 
posibilitatea reală de a îmbunătăţi vederea si de 
aceea reprezintă tratamentul de electie in toate 
formele de NSR. Dezavantajele principale sunt 
reprezentate de necesitatea unor tratamente lunare 
până la disparitia exudatiei si a fenomenului de 
tahifilaxie. Combinarea acestui tratament cu 
terapia fotodinamica sau alte clase terapeutice este 
în investigare atât pentru creşterea eficacitàtii 
actului terapeutic cât si pentru reducerea necesității 
retratamentelor. 

Distructia NSR prin LASER termal şi-a dovedit 
eficienţa pe termen scurt în membranele neovas- 
culare extrafoveale. Rata crescută a recidivelor ca 
şi imposibilitatea utilizării acestuia pentru mem- 
branele subtoveale limitează considerabil această 
tehnică. Termoterapia transpupilară nu și-a dovedit 
eficienţa în tratamentul NSR [68-75]. 

Chirurgia NSR şi a hemoragiei subretiniene 
secundare are o experiență de mai bine de două 
decenii, reprezentând iniţial singura modalitate de 
tratament a acestor cazuri. 

Lavajul chirurgical al sângelui subretinian s-a 
dovedit diticil de efectuat pe de o parte datorită 
consistenței crescute a cheagului iar pe de altă 
parte riscului crescut de recidivă. 


Indepărtarea sângelui este facilitată de injectarea 
directă subretinianá, intraoperatorie, de activator 
tisular al plasminogenului (tPA) care lichefiazá 
cheagul. Soluţia non-chirurgicală de dislocare pneu- 
matică a hemoragiei presupune initial lichefierea 
ei prin injectarea intravitreaná de tPA şi apoi 
introducerea unei bule de gaz expandabil cu 
menţinerea pronatiei pentru 24 de ore. 

Membrana neovasculară este abordată în timpul 
vitrectomiei posterioare prin pars-plana, dupa 
îndepărtarea hialoidei posterioare. Retinotomia de 
acces realizată cu ajutorul unui ac retinian în 
vecinătatea membranei permite totodată decolarea 
iatrogena a retinei neurosenzoriale prin injectarea 
de soluţie salină balansată. NSR este întâi dislocată 
din spaţiul subretinian şi apoi îndepărtată cu un 
forceps special având grijă să nu se lezeze sau 
îndepărteze concomitent epiteliul pigmentar retinian. 
La sfarsitul intervenţiei se realizează securizarea 
marginilor retinotomiei prin endolaser si o endo- 
tamponadă cu gaz expandabil. Pricipalele complicaţii 
intraoperatorii sunt reprezentate de sângerarea 
declansatà de mobilizarea membranei si lezarea 
epiteliului pigmentar retinian. Creşterea temporară 
a presiunii intraoculare şi utilizarea de perfluoro- 
carbon lichid reduce semnificativ riscul hemoragic. 
După această abordare au fost raportate complicaţii 
post-operatorii ca dezlipirea de. retină, membranele 
epiretiniene maculare, endoftalmita si cataracta. 
Recurenta NSR este notată in până la 50% dintre 
cazuri. 

Un rezultat functional favorabil a fost asociat 
cu îndepărtarea NSR tip 2 fiind binecunoscută 
necesitatea menţinerii intacte a epiteliului pigmentar 
retinian. Publicatiile initiale raportau o stabilizare 
a funcţiei vizuale într-un procent important de cazuri 
în ciuda complicatiilor intra şi post-operatorii 
semnificative [76]. Pentru a verifica eficacitatea şi 
siguranța ablației chirurgicale a NSR de diverse 
etiologii a fost inițiat „Submacular Surgery Trial” 
(SST) care a confirmat rezultatele functionale me- 
diocre in NSR secundară degenerescentei maculare 
legatá de varsta, dar a sugerat un beneficiu modest 
in ceea ce priveste NSR de alte etiologii in cazul 
unei acuitáti vizuale initiale inferioară lui 0,2 [77]. 
Din aceste motive, ablatia chirurgicală primară a 
NSR este rar practicată astăzi, mai ales in dege- 
nerescenta maculară legată de vârstă acolo unde 
complexul lezional implicá si epiteliul pigmentar 
retinian. O posibilá indicatie ar fi reprezentata de 
NSR refractará la celelalte optiuni terapeutice ce 


genereaza o exsudatie si/sau sángerarea subretinianá 
cronică. În aceste circumstante chirurgia aduce 
beneficii funcționale în ciuda leziunii atrofice 
centrale (figura 6.16). Pentru a ameliora rezultatul 
functional s-a încercat transplantarea de epiteliu 
pigmentar fetal, după îndepărtarea membranei. 
Din nefericire aderenţa slabă a acestuia de o 
membrana Bruch îmbătrânită conduce la un 
rezultat functional sub așteptări. 


m 


Figura 6.16. Aspect postoperator după îndepărtarea 
chirurgicală a unei NSR: zona centrală de atrofie generează 
un scotom central mai puţin supărător decât exsudatia masivă 
cronică si hemoragiile recurente (cazuistica personală). 


Brahiterapia epiretiniană intraoperatorie a NSR 
oteră rezultate preliminare încurajatoare, în contrast 
cu iradierea externă [78, 79]. 

Tehnicile chirurgicale de translocatie maculară 
au fost imaginate pentru a plasa retina foveală pe 
un complex indemn reprezentat de epiteliu pigmentar 
retinian — membrana Bruch — coriocapilară. NSR 
initial subtoveală sau juxtafoveala devine post- 
operator extrafovealà si poate fi distrusă cu 
LASER-ul termal. În general sunt utilizate două 
tipuri de translocatie maculară: 

e Translocatia limitată: constă în decolarea 
iatrogena a retinei neurosenzoriale cu ajutoru 
unor ace retiniene prin care se injectează soluţie 
salina balansatá dupa rea izarea unei vitrectomti 
totale; strângerea suturilor preplasate la sclera 
ecuatorială superotemporală sau inferotemporalà 
permite, in momentul reatasárii retinei, obtinerea 
unei translocári inferioare, respectiv superioare, de 
maxim 1 200 u faţă de poziţia inițială a NSR. 

e Translocatia maculară dupa retinotomie pe 
360? permite o deplasare mai importantá a ariei 
foveale. Acest lucru este obtinut dupa inducerea unei 
decolári iatrogene complete a retinei neurosenzoriale 


307 


la sfârșitul vitrectomiei, realizarea unei retinotomii 
pe 360°, îndepărtarea NSR si reataşarea retinei 
foveale într-o nouă poziţie. Securizarea retinotomiei 
prin endolaser pe 360? si endotamponada cu ulei 
siliconic sunt esențiale. Contracararea diplopiei 
este obligatorie printr-o chirurgie de rotatie a mus- 
culaturii extraoculare care creşte complexitatea 
actului chirurgical. 


Tehnicile chirurgicale de translocatie mai sus 


amintite nu au atins aderenţa dorită în practica 
clinică curentă. Acest lucru este justificat de com- 
plexitatea actului chirurgical (în special în trans- 
locaţia cu retinotomie pe 360°), de rezultatele 
functionale inconstante si rata crescutá a compli- 
catillor intra- si post-operatorii, cu mare risc de 
pierdere a vederii post-operator [80—86]. 
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BOLI VASCULARE RETINIENE 


HORIA STANCA 


EDEMUL MACULAR DIABETIC 


Edemul retinian ce amenintá sau intereseazá 
macula reprezintă o consecinţă vizuală importantă 
a permeabilității vasculare retiniene anormale din 
retinopatia diabetică (RD). Edemul macular diabetic 
(EMD) rezultă prin modificări retiniene microvas- 
culare. Această compromitere a barierei hemato- 
retiniene conduce la scurgerea (leakage) de consti- 
tuenti. plasmatici la nivelul retinei înconjurătoare 
[2]. Există dovezi că VEGF este stimulat in EMD 
şi Retinopatia Diabetică Proliferativà [3]. Un studiu 
sugerează că patogeneza edemului macular diabetic 
nu este doar legată de dependența de VEGF, dar și 
de alte citokine angiogenice şi inflamatorii, care 
pot fi suprimate de corticosteroizi [4]. 

Diabetul este principala cauză de orbire în 
populatia de vârstă activă (20-64 de ani), iar 
edemul macular clinic semnificativ (EMCS) 
contribuie major la această pierdere a vederii. În 
absenta tratamentului oftalmologic, persoanele cu 
diabet au un risc de 25-30% de pierdere a vederii; 


cu tratament, riscul scade cu 5094. 


DIAGNOSTIC 


Examenul stereoscopic al fundului de ochi ar 
trebui efectuat tuturor pacienților cu DZ pentru a 
evalua edemul macular diabetic sau retinopatia 
diabeticà, fund foarte utilă biomicroscopia fundului 
de ochi cu lentile speciale ce permit evaluarea fina 
a modificărilor maculare intra- şi subretiniene. 
Edemul macular diabetic este definit ca o ingrosare a 
retinei până la două diametre papilare de centru 
maculei. Edemul focal este asociat cu inele de 
exudate dure, rezultat al leakage-ului de la nivelu 
microanevrismelor. Edemul difuz rezultă dit 
ruperea barierei hemato-retiniene, cu /eakage de la 
nivelul microanevrismelor, capilarelor si arteriolelor 
retiniene. Chiar dacă acuitatea vizuală (AV) m 
ajută în diagnosticarea Edemului Macular Clinic 


Semnificativ, cel putin initial (pacienţii pot avea o 
AV de 20/20), este un parametru important in 
urmărirea progresiei EMCS (figurile 6.17, 6.18). 


Figura 6.17. EMD focal AFG. 


Figura 6.18. EMD difuz AFG. 


Statusul hialoidei posterioare ar trebui să fie, de 
asemenea, precizat. În EMCS, hialoida posterioară 
este detaşată, întinsă şi ingrosatá, biomicroscopia 
cu lentilă de contact fiind foarte utilă. 

Alte investigaţii pot furniza informaţii valoroase 
pentru ghidarea tratamentului şi pentru o urmărire 
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pe termen lung. OCT a fost capabil să demonstreze 
că există o oarecare corelaţie între îngroşarea retinei 
şi cea mai bună acuitate vizuală corectată (BCVA) 
şi a permis demonstrarea a trei modificări structurale 
de bază ale retinei în edemul macular diabetic: 
îngroşarea retinei, edemul cistoid și decolarea seroasá 
retiniană [6]. Măsurarea cantitativă a grosimii 
maculare şi analiza subiectivă a arhitecturii foveale 
este o cale precisă şi reproductibilă pentru a moni- 
toriza edemul macular. 

Angiofluorografia (AFG) nu ajută în diagnosticul 
edemului macular clinic semnificativ, dar ar trebui 
efectuată în momentul în care se ia în considerare 
tratamentul edemului macular. AFG diferențiază 
si localizeazá zone de leakage focal versus leakage 
difuz ghidánd astfel fotocoagularea LASER. Trebuie 
luată în considerare proximitatea zonei de /eakage 
fata de zona foveala avasculară. 


TRATAMENT 


Ca în toate complicațiile diabetului, gestionarea 
cu succes a edemului macular necesită un control 
bun al diabetului zaharat în sine. 

Early Treatment Diabetic Retinopathy Study 
(ETDRS) a fost primul studiu care a furnizat un 
tratament de bază pentru această boală folosind 
terapia LASER [1]. Mai recent, Diabetic Retinopathy 
Clinical Research Network (DRCR. net) [22] arată 
cá agenţii anti-VEGF şi/sau corticosteroizii 
administraţi intravitrean pot avea un rol important 
in tratamentul edemului macular diabetic clinic 
semnificativ. 


Tratament intravitrean 


Triamcinolon acetonid intravitrean 


S-a demonstrat cá Triamcinolonul acetonid 
intravitrean (TAIV) reduce semnificativ edemul 
macular si îmbunătățește acuitatea vizuală, in 
special când edemul macular este pronunţat [7-9]. 
Acţiunea sa este maximală la 7-10 zile si durează 
3-6 luni. Unele studii pledează pentru TAIV ca 
terapie primară, în timp ce altele îl etichetează ca 
terapie adjuvantă la fotocoagularea maculară [10]. 
Pacienţii ar trebui consiliaţi privind riscul (30- 
40%) de creştere a tensiunii intraoculare, care de 
obicei poate fi controlată medicamentos. Alte 
efecte adverse includ: dezlipire de retină, cataractă 
şi endoftalmitá. 
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Ozurdex (implant intravitrean cu dexametazonă, 
cu acţiune prelungită de până la şase luni) este un 
nou produs ce are ca indicaţii actuale tratamentul 
edemului macular din ocluziile venoase, precum şi 
uveitele intermediare sau posterioare non-infectioase. 
Studiile MEAD, PLACID şi CHAMPLAIN, toate 
în curs de finalizare în anul 2012, au ca scop de- 
monstrarea eficienţei si siguranței acestui corticos- 
teroid în tratamentul edemului macular diabetic, 
rezultatele preliminare fiind foarte promițătoare. 


Agenti anti-VEGF intravitrean 


VEGF creste permeabilitatea vasculará retiniana 
cauzánd ruperea barierei hemato-retiniene rezultand 
astfel edem retinian. Cei trei agenţi anti-VEGF 
disponibili in prezent sunt: pegaptanib sodic, 
bevacizumab si ranibizumab. 


Pegaptanibul sodic 


Într-un studiu prospectiv de fază 2 se pare ca ar 
îmbunătăţi rezultatele anatomice si vizuale la 
pacienţii cu edem macular diabetic [11]. Studule 
de fază 3 pentru edemul macular diabetic sunt în 
curs de desfășurare. 


Ranibizumabul 


Există o serie de studii de fază 2 si 3 care au arătat 
eficienta ranibizumabului în tratamentul edemulul 
macular diabetic: RESOLVE [12], READ-2 [13] 
si RESTORE [14]. Diabetic Retinopathy Clinical 
Research a efectuat un studiu de fază 3, multicentric, 
randomizat, care a urmărit pacienți injectati placebo 
plus LASER prompt, injectati cu ranibizumab plus 
LASER prompt si injectati cu ranibizumab plus 
LASER intárziat sau 4 mg de triamcinolon injectat 
plus LASER prompt. Modificarea medie la un an 
a BCVA a fost semnificativ mai mare in grupul 
care a primit ranibizumab plus LASER (prompt sau 
amánat). La ochii cu pseudofak injectarea intravi- 
treaná de triamcinolon plus terapie LASER prompta 
pare a fi mai eficientă decât monoterapia LASER 
dar creste riscul de hipertensiune intraoculara [15]. 
Rezultatele extinse la doi ani sunt similare 
rezultatelor de la un an si consolideazá concluzia 
cà ranibizumabul trebuie luat in considerare pentru 
pacientii cu edem macular diabetic [16]. 


Bevacizumabul 


Studii mici pilot, nerandomizate, au documentat 
o anumită eficienţă a acestuia împotriva edemului 


macular diabetic difuz. Diabetic Retinopathy 
Clinical Research Network a realizat un studiu 
clinic multicentric prospectiv randomizat de fază 2 
pentru a determina siguranta si posibilele beneficii 
ale acestui agent. Ei au ajuns la concluzia ca 
bevacizumab intravitrean poate reduce edemul 
macular diabetic, la anumiti ochi [12]. Un studiu 
de fază 3 ar fi necesar. Studiul BOLT (Bevacizumab 
or Laser Therapy in the Management of Diabetic 
Macular Edema) a publicat de curând datele la 
12 luni: modificarea medie a acuităţii vizuale 


litere, în timp ce grupul bevacizumab a câştigat o 
medie de 8 litere în aceeaşi perioadă [17]. In 
prezent bevacizumabul este folosit pe scară largă 
în tratamentul edemului macular diabetic, ca si 
medicatie off-label, neindicată de către producător, 
dar care are însă acordul specialiştilor din domeniu 
(figurile 6.19, 6.20). 


Figura 6.19. EMDiabetic aspect OCT preoperator. 


Figura 6.20. EMDiabetic aspect OCT post-injectie anti VEGF. 


Terapia LASER 


Fotocoagularea LASER este o terapie ce a 
demonstrat că reduce riscul de pierdere a vederii 
datorat edemului macular diabetic. Scopul terapiei 
LASER maculare este de a reduce progresia 
edemului macular diabetic; o îmbunătăţire vizuală 


semnificativă este mai putin frecventă. S-a 
demonstrat cá fotocoagularea LASER reduce 
riscul de pierdere vizuală moderată datorată 
edemului macular diabetic de la 24% la 12%, după 
trei ani de la iniţierea tratamentului. Tratamentul 
cu LASER este mai eficient atunci când e iniţiat 
înainte ca acuitatea vizuală să se piardă datorită 
edemului macular diabetic, aceasta subliniază 
necesitatea de a monitoriza cu atenţie pacienţii. 

Tratamentul cu LASER al edemului macular 
diabetic ar trebui să preceadă fotocoagularea panre- 
tiniană (PRP) cu cel putin şase săptămâni, deoarece 
utilizarea pantotocoagulării înaintea terapiei LASER 
maculare ar putea inráutáti edemul macular diabetic. 
Însă PRP nu trebuie să fie amânată la pacienţii cu 
retinopatie diabetică nonproliferativa foarte severă 
sau cu risc ridicat de retinopatie diabetică prolife- 
rativă. Tratamentul cu LASER este direcționat către 
zone de leakage care au fost identificate fie prin 
examinare (zone de ingrosare a retinei), fie prin 
angiografie cu fluoresceină. LASER-ul produce 
arsuri cu diametrul de 50-100 pm. Tratamentul 
focal se adresează microanevrismelor ce prezintă 
leakage. Modelul de fotocoagulare grid sau grilă 
este utilizat pentru scurgeri difuze. O discuţie extinsă 
asupra tipurilor de LASER-i ce pot fi folosiți in 
tratamentul EMCS se regáseste in capitolul referitor 
la tratamentul LASER al afectiunilor retinei. Cand 
difuzia lichidiană intraretiniana este extinsă se practică 
fotocoagularea tip grid macular. Se plasează 
spoturi cu diametru 50-200 microni (de regulă 
80-100 microni) la distanța de un spot, maxim 
două, unul de altul, cu putere mică şi durată de 
expunere scurtă (0,05 - 0,1 s). Se evită cu strictețe 
regiunea fovealá avasculará, dar este bine a se 
cruța de asemenea şi fascicolul interpapilo- 
macular. Leziunile cărora li se adresează tratamentul 
LASER focal sau grilă includ următoarele: scurgeri 
focale extinse dincolo de 500 um de centrul foveei, 
despre care se crede că provoacă ingrosarea retinei 
sau exudate dure; scurgeri focale la 300—500 jum 
din centrul foveei, care provoacă ingrosare şi 
exudate retiniene dure şi care au persistat după un 
prim tratament la un pacient cu acuitate vizuală 
mai mică de 20/40,cu condiţia ca tratamentul să nu 
distrugă rețeaua capilară perifoveala; arii cu leakage 
difuz (microanevrisme, anomalii microvasculare 
intraretiniene — IRMA sau pat capilar macular cu 
scurgeri difuze); zone îngroșate avasculare, altele 
decât zona foveală avasculară normală. 


Tratament chirurgical — 
Vitrectomia prin pars plana 


Multe studii sugerează cá tracţiunea vitreoma- 
culará sau corpul vitros in sine pot juca un rol in 
creşterea permeabilităţii vasculare retiniene [20, 
23]. Eliminarea vitrosului sau anularea tracțiunii 
vitreene cu ajutorul vitrectomiei, la unii pacienţi, 
pot fi urmate de dispariţia edemului macular şi 
îmbunătăţirea vederii. Acest lucru se realizează pe 
de-o parte prin îndepărtarea VEGF şi a citokinelor 
din cavitatea vitreană cu îmbunătăţirea transportului 
de oxigen spre retina hipoxică, iar pe de altă parte 
prin eliminarea tracțiunii tangentiale sau chiar 
antero-posterioare, factor inductor al acumulării 
de lichid in macula. Tractiunile mentionate pot fi 
produse fie de cátre hialoida posterioará, indepártarea 
acesteia in timpul vitrectomiei find obligatorie, 
fie de către membrana limitantă internă, excizia el 
nefiind recomandată de către toti autorii. Tratamentul 
chirurgical poate fi aplicat numai la o categorie 
specifica de ochi cu edem macular diabetic. Pacientii 
cu EMCS refractar si o hialoidă posterioară mai 
rigidă, care nu au răspuns la tratamentul LASER 
macular, pot beneficia de vitrectomie cu posibila 
îmbunătăţire a AV. Pentru ochii cu edem macular 
diabetic difuz fără decolare posterioară de vitros, 
vitrectomia cu decolarea hialoidei posterioare poate 
fi eficientă în ameliorarea edemului macular diabetic 
şi poate duce la o creştere a acuitátii vizuale. 


BIBLIOGRAFIE 


|. Early Treatment Diabetic Retinopathy Study Research 
Group. Treatment techniques and clinical guidelines for 
photocoagulation of diabetic macular edema. Early 
Treatment Diabetic Retinopathy Study Report Number 2. 


Ophthalmology, Jul. 1987, 94(7): 761-74. 


2. Albert D.M., Jakobiec F.A.. Principles and Practice of 
Ophthalmology, 2" ed., Philadelphia: WB Saunders Co. 
2000. 

3. Aiello L.P., Avery R.L., Arrigg P.G., Keyt B.A., Jampel 


H.D. Shah S.T. et al, Vascular endothelial growth factor 
in ocular. fluid of patients with diabetic retinopathy and 
other retinal disorders. N. Engl. J. Med., 1994, 331(22y: 
1480-7. 
4. Sohn HJ, Han D.H., Kim LT. ez oL, Changes in aqueous 
concentrations of various cytokines after intravitreal 
triamcinolone versus bevacizumab for diabetic macular 
edema, Am. J. Ophthalmol., 2011. 152(4): 686-94. 
National Diabetes Information Clearinghouse. National 
Diabetes Statistics, 2007, Accessed July 8, 2010. 
6. Otani T.. Kishi S., Maruyama Y., Patterns of diabetic 
macular edema with optical coherence tomography, Am. 
J. Ophthalmol, Jun. 1999, 127(6): 688-93. 


un 


314 


[Pe] 


n 


— 


oC 


20. 


Bonini-Filho M.A., Jorge R., Barbosa J.C., Calucci D., 
Cardillo J.A., Costa R.A., Intravitreal injection versus 
sub-Tenon’s infusion of triamcinolone acetonide for 
refractory diabetic macular edema: a randomized clinical 
trial, Invest. Ophthalmol. Vis. Sci, Oct. 2005, 46(10): 
3845-9. 

Jonas J.B., Martus P., Degenring R.F., Kreissig L, 
Akkoyun L, Predictive factors for visual acuity after 
intravitreal triamcinolone treatment for diabetic macular 
edema, Arch. Ophthalmol., Oct. 2005, 123(10): 1338-43. 
Patelli F., Fasolino G., Radice P., Russo S., Zumbo G., DI 
Tizio F.M. ef al., Time course of changes in retinal 
thickness and visual acuity after intravitreal triamcinolone 
acetonide for diffuse diabetic macular edema with and 
without previous macular laser treatment, Retina, 2005, 
25(7): 840-5. 


Avitabile T, Longo A. Reibaldi A., Intravitreal 


triamcinolone compared with macular laser grid 
photocoagulation for the treatment of cystoid macular 
edema, Am. J. Ophthalmol., 2005, 1404): 695-702 


. Cunningham E.T. Jr., Adamis A.P., Altaweel M., Aiello 


L.P., Bressler N.M.. D'Amico D.J. et al, A phase H 
randomized double-masked trial of pegaptanib. an anti- 
vascular endothelial growth factor aptamer, for diabetic 
macular edema, Ophthalmology. 2005, 112(10): 1747-57. 


. Massin P., Bandello F., Garweg J.G. er al., Safety and 


efficacy of ranibizumab in diabetic macular edema 
(RESOLVE Study): a 12-month, randomized, controled, 
double-masked, multicenter phase II study, Diabetes 
Care, 2010, 33(11): 2399-405. 


. Nguyen Q.D., Shah S.M., Heter J.S. er al, Primary End 


Point (Six Months) Results of the Ranibizumab tor 
Edema of the macula in diabetes (READ-2) study, 


Ophthalmology, 2009, 116(11): 2175-81. el 


„Lang G., RESTORE study group. Safety and efficacy of 


ranibizumab as monotherapy or adjunctive to laser 
photocoagulation in diabetic macular edema: 12-month 
results of the RESTORE study. Late-breaker presentation 
at PASDec Meeting, May 22, 2010 


. Elman M.J., Aiello L.P.. Beck R.W. er al, Randomized 


trial evaluating ranibizumab plus prompt or deferred laser 
or triamcinolone plus prompt laser for diabetic macular 
edema, Ophthalmology, 2010, 117(6): 1064-1077. e35 


„Elman M.J, Bressler N.M., Qin H. e£ ul, Expanded 


2-Year Follow-up of Ranibizumab Plus Prompt or Deferred 
Laser or Triamcinolone Plus Prompt 1 


Macular Edema. Ophthalmology, 2011. 1 1864): 609. 14 


aser tor Diabetic 


. Michaelides M.. Kaines A. Hamilton RD ef df, 


A prospective randomized trial of intravitreal bevacizumab 
or laser therapy in the management of diabetic macular 
edema (BOLT study) |2-month data: report 2, Ophthalmology, 
2010, 117(6): 1078-1086. e2. 


. Hsu J. Drug delivery methods for posterior segment 


disease. Curr Opin Ophthalmol 2007; 18(3): 235 9. 


. Diabetic Retinopathy Clinical Research Network. A randomized 


tnal comparing intravitreal triamcinolone acetonide and 
focal/grid photocoagulation for diabetic macular edema. 
Ophthalmology 2008: 115(9): 1447-9, 1449. e110. 
Tachi N, Ogino N. Vitrectomy for diffuse macular edema 
in cases of diabetic retinopathy. Am J Ophthalmol 1996; 
122(2): 258-60. 


21. Scott LU., Edwards A.R., Beck R.W., Bressler N.M., 
Chan C.K., Elman M.J. er al. A phase ll randomized 
clinical trial of intravitreal bevacizumab for diabetic 
macular edema, Ophthalmology, 2007, 114(10): 1860-7. 

. Elman M.J., Aiello L.P., Beck R.W. ef al, Diabetic 
Retinopathy Clinical Research Network. Randomized 
trial evaluating ranibizumab plus prompt or deferred laser 
or triamcinolone plus prompt laser for diabetic macular 
edema, Ophthalmology, 2010, 117: 1064-77. 

23. Mavrokakis E., Khan B.U., Lam W.C., Macular Edema in 
Diabetes [online]. 2011 [cited 2011 Nov]. Available from: 
URL: http://www.emedicine.medscape.com/article/1224138- 
overview, 


d 
w 


RETINOPATIA DIABETICĂ 
PROLIFERATIVĂ 


GENERALITĂȚI 


Pacienţii cu diabet adesea dezvoltă complicaţii 
oculare precum anomalii ale corneei, glaucom, 
neovascularizatie iriană, cataractă si neuropatie 
optică. Cea mai frecvent întâlnită însă complicatie 
şi cea mai severă prin potențialul invalidant vizual 
este de departe retinopatia diabetică (RD) [1, 4]. 

Potentiala pierdere de vedere in RD se poate 
asocia cu următoarele situații: edem macular (leakage 
capilar), ischemie maculară (ocluzie capilară), sechele 
ale neovascularizatiei ischemice induse. Neovas- 
cularizatia retiniană presupune formarea de vase 
noi, anormale, fără pereți patenti, ca urmare a 
secreției de factori proliferativi declangatà de 
ischemie. Prin ele însele aceste vase rar compromit 
vederea, dar sunt extrem de fragile si permeabile, 
fiind rupte uşor de către tracțiunea vitreană, cu 
apariția hemoragiilor vitreene sau preretiniene, ce 
compromit evident vederea. Contractia vitrosului 
exercità tractiuni retiniene prin intermediul acestor 
conexiuni fibrogliale. Consecintele acestor tractiuni 
pot fi: edem retinian, heterotopie retiniană, decolare 
de retina tractionalá, regmatogená sau mixta. Cel 
mai frecvent neovascularizatia se observa la 
demarcarea retinei perfuzate de cea neperfuzata, 
fiind întâlnită in special de-a lungul arcadelor 
vasculare si la nivelul capului nervului optic. 

Clasificarea actuală a RD presupune un stadiu 
precoce — Retinopatia Diabeticá Nonproliferativă 
(RDNP) şi un stadiu mai avansat — Retinopatia 
Diabetică Proliferativă (RDP). Acesta din urmă 
reprezintă manifestarea neovascularizatiei ischemic 
induse, în context diabetic. 


CLINIC 


Diagnosticul retinopatiei diabetice se bazează 
pe examenul oftalmologic amănunţit, inclusiv exa- 
minarea fundului de ochi pe pupila dilatată. În 
protocolul de diagnostic [10] sunt recomandate, pe 
lângă testarea AV, simțului cromatic, măsurarea 
PIO, următoarele: examen biomicroscopic al 
segmentului anterior, pe pupila stránsá, inclusiv 
gonioscopie, pentru detectarea eventualei neovas- 
cularizatit la nivelul irisului sau unghiului irido- 
cornean; examenul biomicroscopic al fundului de 
ochi pe pupila dilatată, cu lentila de contact sa 
non-contact (60 sau 90 D) pentru detectarea neo 
vascularizatiei retiniene sau a edemului macular; 
examenul periferiei retiniene cu oftalmoscopt 
indirect sau cu lentile panfunduscopice; eventue 
AFG pentru determinarea anomaliilor de perfuzie 
retiniană, ischemiei foveale, microanevrismelor şi 
neovascularizatiei subclinice; uneori OCT pentr 
analiza interfeţei vitreo-maculare si identificarea 
componentei tractionale a edemului macular; eco- 
grafia oculară în prezenţa hemoragiei vitreene pentru 
precizarea statusului retinei; teste biochimice (glice- 
mia a jeun, hemoglobina glicozilata, test de toleranță 
la glucoză în prezenţa dubiilor diagnostice); teste 
sanguine pentru hiperlipidemie, dacă se constată 
exudate extinse; măsurarea TA [14]. 

Aşa cum am menţionat anterior, RDP se 
exprimă clinic prin prezența neovascularizatiei. 
Aceasta apare cel mai frecvent lângă discul optic 
(NVD) sau la o distanţă de până în trei diametre 
papilare fata de vasele retiniene majore (NVE - 
elsewhere engl.). 

Edemul macular este principala cauză de afectare 
a vederii la pacienţii diabetici, fiind consecinţa 
permeabilitàtit vasculare retiniene anormale. Edemul 
macular poate apare în orice stadiu al RD. În cazul 
RDP, edemul poate fi determinat şi de către 
tracțiunea retiniană. 

RDP se clasificá în precoce (la debut) si cu risc 
înalt [16]. Există descrisă şi o formă avansată, care 
presupune apariția complicatiilor severe — decolare 
de retină tractionalà, glaucom neovascular. RDP 
cu risc înalt se defineşte ca una dintre următoarele: 
NVD de orice grad asociată cu hemoragie vitreană; 
NVD  moderat-severă cu sau fără hemoragie 
vitreană (peste 1/3 din suprafaţa discului optic); 
NVE moderată (peste '^ din suprafaţa discului 
optic) asociată cu hemoragie vitreaná (figura 
6.21). 
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Figura 6.21. Decolare posterioara de vitros in RDP: A. sánge 
pe fata post. a vitrosului, B. proliferari fibroneovasculare, 
C. fluid subretinian, D. organizare vitreaná prin hialoida post., 
E. gaură în hialoida post., F. colecţie de sânge, G. fata post. a 
vitrosului, H. neovas întins între retină si hialoida post., |. Sânge 
între retină si hialoida post., J. hemoragie vitreană declivă. 


TRATAMENT 


Controlul glicemiei şi menținerea nivelului 
HbA Ic în zona de 6-7% reprezintă scopurile trata- 
mentului optim în DZ. Dacă aceşti parametri sunt 
mentinuti în limite acceptabile atunci progresia 
retinopatiei diabetice este substanţial redusă, 
conform „The Diabetes Control and Complications 
Trial” [12]. 

Optiunile terapeutice in RDP sunt reprezentate 
de fotocoagularea LASER retinianá, crioterapia, 
vitrectomia posterioară si injectarea de diversi 
agenti medicamentos! intravitrean. 


Fotocoagularea LASER retiniana 


Panfotocoagularea retiniand (PRP) este 
tratamentul de electie al RDP [9, 21] şi implică 
aplicarea de spoturi LASER pe intreaga suprafata 
a retinei, cu  menajarea regiunii maculare. 
Indicatiile PRP sunt reprezentate de: RDP cu risc 
înalt, pacienţii cu DZ tip H şi orice tip de 
neovascularizatie, pacienții cu RDNP severă ce nu 
pot fi urmăriţi regulat. Sunt autori însă, care 
tratează orice formă de neovascularizatie (fie 
NVD, fie NVE) fără asocierea de hemoragii 
preretiniene sau vitreene, mai ales la pacienții 
greu de urmărit. Scopul terapiei este regresia 
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neovaselor existente şi prevenirea progresiei 
neovascularizatiei. Aplicarea spoturilor LASER se 
extinde spre periferie pornind de la o circum- 
ferintă delimitată nazal de o zonă situată la 
aproximativ 500 microni de discul optic (DO), 
temporal de o zonă aflată la două diametre 
papilare de fovee, iar superior si inferior de către 
cele două arcade temporale. Diametrul spoturilor 
este 200—500 microni fund spatiate la distanţă de 
până la un spot unul de altul, puterea trebuie 
reglată astfel încât arsura retiniană produsă să fie 
moderată (alb-gri palid), iar durata de expunere 


spotului folosit pot fi plasate între 1 200 si 4 000 
de spoturi, fiind necesare 2-5 ședințe de terapie 
LASER. Nu este recomandată fotocoagularea 
directă şi extinsă a zonelor cu membrane fibro- 
vasculare proeminente, tracțiune vitreo-retiniană 
sau decolare de retină tractionala. Efectele 
secundare întâlnite post-PRP sunt: reducerea AV 
pe timp de noapte, alterarea vederii colorate şi/sau 
a vederii periferice, reducerea cu una — două linii a 
AV la distanţă, incetosarea tranzitorie a vederii, 
pierderea temporară a acomodatiei, fotopsii. 
Edemul macular preexistent PRP poate fi 
accentuat de cátre aceasta. O mare parte dintre 
efectele secundare pot fi prevenite sau reduse 
printr-un numár mai mare de sedinte LASER, cu 
reducerea energiei folosite. Fotocoagularea pana 
în periferia extrema este utilă în oprirea progresiel 
afecțiunii păstrând însă câmpul vizual central. În 
mod particular menajarea meridianelor orizontale, 
cât de mult posibil, maximizează câmpul vizual 
orizontal necesar pentru sofat, protejează acomodatia 
si inervatia corneaná (figura 6.22). 

Fotocoagularea LASER focală sau în grilă 
(grid macular) este indicatà in edemul macular 
localizat sau difuz. În situaţia  coexistentei 
edemului macular cu RDP, se realizează mai întâi 
tratamentul LASER al regiunii maculare, iar apoi 
pantotocoagularea în 3-4 şedinţe, dat fiind etectul 
inductor de edem al PRP. Mulţi autori recomandă 
să se facă concomitent fotocoagularea maculei si 
respectiv a treimii nazale a retinei. De multe ori se 
pot asocia tratamentul LASER al edemului 
macular cu injectarea de substanțe în cavitatea 
vitreană de tipul agenţilor anti-VEGF sau 
corticosteroizilor in ideea potentarii acţiunii 
terapeutice [13]. 


Figura 6.22. RDP cu NVD - înainte si după PRP (regresia NVD). 


Crioterapia 


Are valoare mai mult istorică, fiind recomandată 
în prezența mediilor optice opacifiate (cataractă, 
hemoragii vitreene). 


Vitrectomia posterioară 


Este o tehnică chirurgicală vitreo-retiniană, ce 
presupune utilizarea unui aparat de vitrectomie, a 
unui sistem complex de vizualizare largă a fundului 
de ochi si a unor instrumente foarte fine de 20.23 
sau 25 G, prin care se realizează tăierea şi aspirarea 


vitrosului îmbibat cu sânge (clarificarea mediilor 


optice) precum si disectia si excizia membranelor 
tractionale, cu reataşarea anatomica a retinei [16, 
20]. 

Indicatiile vitrectomiei în RD sunt: hemoragii 
vitreene dense, care nu se clarifică; decolare de 
retină tractionalá cu interesarea sau ameninţarea 
maculei; decolare de retină tracțională combinată 
cu decolare de retină regmatogena; edem macular 
diabetic difuz asociat cu tracţiunea hialoidei posteri- 
oare; hemoragii vitreene recurente semnificative în 
ciuda tratamentului LASER maximal (figura 6.23). 

Legat de hemoragiile vitreene dense, care nu se 
clarifică, este necesar a se efectua o ecografie ocu- 
lară pentru a se preciza statusul retinei. Asocierea 
unei decolări de retină face utilă o vitrectomie 
posterioară precoce. Dacă pacientul are o hemo- 
ragie vitreană densă la ambii ochi este recoman- 
dabil a fi operat la unul dintre ochi imediat ce 


condițiile medicale asociate o permit. Studiul DRVS 
(Diabetic Retinopathy Vitrectomy Study) [21] indica 
pentru pacienţii cu DZ tip I, cu hemoragie vitreană 
densă la un ochi, vitrectomie precoce (1-6 luni de 
la scăderea vederii. în medie 4 luni). Prin intro- 
ducerea endototocoagulării LASER si a tehnicilor 
microinvazive, rezultatele vitrectomiei s-au îmbu- 
natatit considerabil momentul intervenţiei chirur- 
gicale fiind la latitudinea chirurgului. 


Figura 6.23, DR tractionala. 


Decolarea de retină tractionalá care nu ameninţă 
macula poate rămâne stabilă multi ani, dar inte- 
resarea maculei necesită vitrectomie imediată. 
Combinarea decolării de retină tractionalá cu cea 
regmatogenă este de asemenea o indicație de 
vitrectomie precoce. 


Sunt autori care recomandá vitrectomia poste- 
rioară şi în alte situații: proliferare fibrovasculara 
severă progresivă; proliferare fibrovasculará la 
nivelul hialoidei anterioare; glaucom eritroclastic; 
neovascularizatia segmentului anterior si opaci- 
Herea mediilor optice, care împiedică astfel PRP; 
hemoragie premaculară (retrohialoidianá) densă. 
Pentru cea din urmă situație există şi o rezolvare 
terapeutică mai recentă, care implică utilizarea 
LASER-ului YAG fotodisruptor, şi presupune 
hialoidotomia LASER YAG într-unul sau mai 
multe puncte declive ale hemoragiei retrohialo- 
idiene cu drenarea sângelui în cavitatea vitreană si 
resorbtia acestuia in 2-3 săptămâni. 


Injectarea intravitreană de agenti 
medicamentosi 


Hialuronidaza oviná (Vitrase) injectata intra- 
vitrean s-a dovedit a avea eficiență moderată in 
clarificarea hemoragiilor vitreene dense [17]. 

Bevacizumab (Avastin), agent anti-VEGF, 
injectat de asemenea intravitrean, este folosit off- 
label pentru tratarea hemoragiilor vitreene, eficienta 
fiind însă modestă. Este util însă in pregátirea 
pacientilor pentru vitrectomia posterioará, reducánd 
semnificativ sángerarea intraoperatorie, dacá este 
injectat cu 3-5 zile înaintea vitrectomiei. Este de 
asemenea eficient în tratarea neovascularizatiet 
retiniene sau a segmentului anterior, inducând 
regresia rapidă a acesteia, dar efectul său fiind 
limitat in timp este necesar a se asocia cu PRP 
[18]. O altă indicație a bevacizumabului intra- 
vitrean este edemul macular diabetic, asociat sau 
nu RDP. 

Ranibizumab (Lucentis), agent anti-VEGF, 
injectat de asemenea intravitrean este eficient în 
blocarea neovascularizatiei iriene şi/sau retiniene 
[19]. În RDP nu există încă o recomandare oficială 
a producătorului aprobată de către organismele de 
reglementare a regimului medicamentelor. 

Triamcinolonul acetonid injectat intravitrean 
reprezintă o metodă de tratament off-label a edemului 
macular diabetic, asociat sau nu bevacizumabului. 
Triamcinolonul intravitrean este însă şi un adjuvant 
util în timpul vitrectomiei posterioare, datorită 
efectului său de colorare a vitrosului şi impregnare 
a hialoidei, ceea ce facilitează decolarea hialoidei 
posterioare, crescând astfel eficienţa si siguranţa 
intervenţiei chirurgicale. 
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OCLUZIILE VENOASE RETINIENE 


GENERALITATI 


Ocluziile venoase retiniene (OVR) constituie 
un grup de afecțiuni frecvent întâlnite, fiind a doua 
cauză de afectare severă a vederii după retinopatia 
diabetică în cadrul patologiei vasculare retiniene. 

OVR se clasifică în funcţie de localizarea ob- 
structie:. Obstructia venei retiniene la nivelul ner- 
vului optic este denumită ocluzie de venă centrală 
a retinei (OVCR/CRVO-engl), iar obstructia unui 
ram este denumită ocluzie de ram venos retinian 
(ORVR/BRVO-engl.). 

Evenimentul fiziopatologic in OVR este repre- 
zentat de cátre formarea trombului intraluminal, 
care se poate asocia cu anomali ale fluxului sanguin, 
ale celulelor sanguine si/sau ale peretilor vasculari 
(triada Virchow). OVCR se produce fie printr-un 
sindrom de compartiment neurovascular la nivelul 
laminei cribrosa fie prin ocluzie venoasă propriu- 
zisă localizată in discul optic. ORVR s-a observat 
că se subordonează histopatologic tabloului de 
afectare arteriolara inductoare. ORVR apare aproape 
întotdeauna la încrucișarea arterio-venoasă, si se 
consideră că artera, rigidizată prin arterioscleroza, 
comprimă vena retiniană, inducând turbulenţă flu- 
xului, leziuni ale celulelor endoteliale, tromboza 
venoasa și obstructie consecutivă. 


CLINIC 


Examenul fizic general şi evaluarea funcţională 
a pacientului oftalmologic (acuitate vizuală si 
câmp vizual) sunt elemente ale rutinei clinice, dar 


examenul oftalmoscopic este cel care pune 
diagnosticul. Măsurarea tensiunii intraoculare are 
de asemenea importanţă în precizarea contextului 
clinic. Asocierea unui defect pupilar aterent relativ 
în formele ischemice de OVCR are semnificație 
diagnosticá. In ceea ce priveşte aspectul oftalmo- 
scopic, pot fi întâlnite hemoragii retiniene „în pată” 
şi „în flacără”, edem al nervului optic, turgescenta 
şi tortuozitatea venelor retiniene, exudate moi 
(infarctizari în stratul fibrelor nervoase retiniene), 
distribuţia acestora fiind în funcţie de segmentul 
venos interesat. 


DIAGNOSTIC IMAGISTIC 


Angiografia cu fluoresceină (AFG) este inves- 
tigatia clasică, rolul său fiind preponderent de a 
arăta statusul perfuziei regiunii maculare şi eventual 
a periferiei retiniene. De multe ori hemoragiile 
intraretiniene pot exercita efect de mascaj, rolul 
AFG fiind foarte limitat în aceste situaţii, până la 
resorbtia hemoragiilor (figura 6.24). 


Figura 6.24. OVCR - timp tardiv AFG, 


Tomografia în coerenţă optică (OCT) s-a detaşat 
în ultimii ani, ca o investigaţie non-invazivă, repe- 
titiva, de înaltă specificitate şi sensibilitate în detecția 
şi evaluarea edemului macular asociat ocluziilor 
venoase retiniene. Se practică de-rutina în evaluarea 
şi monitorizarea pacientului cu OVR şi edem 
macular asociat. 

TRATAMENT 
In faţa controverselor legate de terapia 


ocluziilor venoase retiniene, un valoros grup 
european a redactat în mai 2011 un document de 
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consens asupra conduitei diagnostice si terapeutice 
in OVR [6]. Prin argumentarea foarte solidă şi 
prin rigurozitatea logicii si elaborarii materialului 
ştiinţific considerăm că acesta ar trebui să constituie 
un ghid de practică în subiectul de referință. 

Managementul OVR trebuie centrat pe două 
obiective: identificarea factorilor de risc modificabili 
şi tratamentul lor medical, respectiv recunoaşterea 
şi managementul complicatiilor invalidante vizual. 

Factorii de risc sistemici principali sunt hiper- 
tensiunea arterială, bolile cardiovasculare, diabetul 
zaharat, hiperlipidemia şi trombofilia. Metodele de 
identificare şi tratamentul acestora tin de competenţa 
altor specialităţi medicale, dar sunt absolut necesare 
pentru a preveni evenimentele vasculare nonoculare 
(infarct miocardic, AVC) şi pentru a reduce riscul 
ocluziilor venoase la ochiul congener. 

În ceea ce priveşte utilizarea anticoagulantelor, 
a agenţilor fibrinolitici şi a medicamentelor anti- 
plachetare, rezultatele studiilor nu demonstrează 
beneficii reale în tratamentul ocluziilor venoase. 
Hemodilutia reprezintă o altă metodă de tratament 
medical prin care se urmăreşte prevenirea 
încetinirii fluxului sanguin și a complicatiilor 
asociate acesteia. Eritrocitofereza reprezintă o 
metodă nouă de hemodilutie. De menţionat cá 
hemodilutia este recomandabilă doar in OVCR și 
ORVR cu debut recent, fiind de evitat în situaţiile 
în care există contraindicatii: formele ischemice 
de OVCR, diabet, HTA necontrolată, insuficiență 
cardiacă sau renală severă, anemie sau siclemie. 

Deşi investigaţiile sistemice și tratamentul 
general sunt similare tuturor formelor de OVR, 
tratamentul oftalmologic prezintă diferente între 
OVCR şi ORVR. 

OVCR prezintă două complicații importante — 
edemul macular si neovascularizatia triana/discala/ 
retinianá, secundara modificarilor ischemice. 

Edemul macular, ce presupune ingrosarea retinei 
centrale prin acumularea de lichid intraretinian 
prin cresterea permeabilitátii vasculare, prezinta ca 
solutie terapeuticá clasicá fotocoagularea LASER 
de tip focal sau grid. În studiul Central Vein 
Occlusion Study (CVOS) [7], chiar daca fotoco- 
agularea LASER tip grid macular a redus edemul 
macular, aceasta nu si-a dovedit eficienta asupra 
ameliorării AV, cu excepţia pacienţilor tineri. 


Opțiunile terapeutice curente în edemul macular 


asociat OVCR includ utilizarea corticosteroizilor, 
respectiv a agentilor antiangiogenici (anti-VEGF) 
în injecții intraoculare. Toti ochii afectaţi de edem 
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macular secundar OVCR, cu AV sub 20/40, trebuie 
luaţi în considerare pentru tratament, conform 
recomandărilor consensului european [6]. 

in ceea ce priveste ischemia perifericá, atunci 
cánd este evidentiatá, se recomandá fotocoagularea 
extinsá a acesteia, chiar dacá trialurile clinice nu 
au oferit dovezi concludente asupra eficienţei 
metodei. În prezența neovascularizatiei de orice 
tip se recomandă injectarea intravitreană de agenţi 
antiangiogenici și/sau corticosteroizi, urmată de 
panfotocoagulare retiniana [1, 3, 4, 9, 23]. 

ORVR, prin faptul cá au un risc mai redus de 
conversie spre ischemie, neovascularizatie şi 
reducere severă a vederii, prezintă o atitudine 
terapeutică diferită. 

De o lungă perioadă de timp fotocoagularea 
LASER tip grid macular este tratamentul standard 
recomandat la pacienţii cu edem macular asociat 
ORVR, care întrunesc criteriile de eligibilitate ale 
Branch Vein Occlusion Study (BVOS) şi anume: 
AV cel mult 20/40, edem macular persistent de cel 
putin patru luni şi resorbtia hemoragiilor maculare 
[8]. Relativ recent, studiul SCORE [10] a arătat că 
fotocoagularea grid trebuie să rămână tratamentul 
de ales pentru pacienţii cu edem macular determinat 
de ORVR si scădere de vedere consecutivă. 
Numerosi autori recomanda ca optiune terapeuticá 
curentá injectarea intraoculará a agentilor antian- 
giogenici si/sau a corticosteroizilor in tratamentul 
edemului macular din ORVR. 

Abordarea ischemiei periferice respectiv a 
neovascularizatiel, dacă apare, se încadrează în 
acelaşi tipar ca cel menţionat mai sus, la OVCR. 

Aşa cum am menţionat anterior principalele 
metode de tratament în ocluziile venoase retiniene 
şi complicațiile acestora sunt: fotocoagularea 
LASER, injectarea intraoculară de corticosteroizi 
şi/sau agenti anti VEGF, chirurgia vitreo-retiniană. 


Fotocoagularea LASER 


Fotocoagularea LASER fie in mod continuu, fie 
micropulsat, este un procedeu uzual in tratamentul 
edemului macular de diferite etiologii. Acest concept 
este concurat de alti agenti de tratament, precum 
corticosteroizii şi agenţii anti VEGF, care pot reduce 
edemul fără a distruge fotoreceptorii. 

Fotocoagularea LASER extinsă asupra regiunilor 
ischemice (panfotocoagulare clasică sau limitată) 
are rolul său bine determinat şi se practică de 
rutină în prezenţa neovascularizatiei retiniene sau 


identificării angiofluorografice a unor zone întinse 
de ischemie periferică. 


Injectarea iniravitreană de agenţi 
medicamentosi 


Corticosteroizii reduc permeabilitatea capilara 
şi blochează VEGF, rezultatul acestor efecte fiind 
reducerea edemului macular. Calea de administrare 
în tratamentul edemului macular este de regulă 
intravitreană, dar există studii referitoare la triam- 
cinolon care îi arată eficienţa si în injectarea peri- 
oculară (subtenonianá) [10]. Consensul european 
recomandă ca tratamentul cu steroizi să fie bazat 
pe trialuri clinice randomizate. 

Trialul multicentric SCORE a confirmat efectele 
benefice ale triamcinolonului intravitrean in trata- 
mentul edemului macular asociat cu OVR. Prin- 
cipalul dezavantaj al corticosteroizilor intravitreeni 
este durata scurta a eficientei, cu recidiva edemului. 
Triamcinolonul se injecteazá in doza recomandata 
de 4 mg (0,1 ml), dar sunt autori care folosesc o 
dozá mai micá (0,07 ml, aproximativ 3 mg), cu 
rezultate similare. Pentru sustinerea efectului tera- 
peutic pot fi necesare mai multe sesiuni tera- 
peutice ceea ce creste riscul efectelor secundare 
oculare ale injectiilor intravitreene (decolare de 
retină, cataractă, endoftalmità). Cea mai frecventă 
reacție adversă a corticosteroizilor injectati intra- 
ocular este creșterea tensiunii intraoculare in 
aproximativ 30-40% din cazuri, doar o mică parte 
dintre acestea (1%) neputând fi controlate prin 
terapie medicamentoasá si având nevoie de inter- 
ventie chirurgicală. Relativ recent s-au introdus in 
arsenalul terapeutic corticosteroizi (dexametazonă, 
fluocinolon) în dispozitive cu eliberare lentă ce 
permit o acțiune prelungită de până la 6 luni. 
Ozurdex (implant poliglicolic ce conţine 700 de 
micrograme de dexametazonă, cu durată de 
acţiune de până la 6 luni) are deja avizul FDA şi 
EMEA în tratamentul edemului macular din 
ocluziile venoase retiniene. Studiul GENEVA [23] 
a arătat fără dubiu eficienţa şi siguranța produsului 
în patologia de referinta (figurile 6.25, 6.26). 

Agenţii antiVEGF s-au dovedit si ei eficienţi 
în reducerea fluidului intraretinian şi îmbunătăţirea 
acuității vizuale. Cei mai folosiţi sunt bevacizumabul 
şi ranibizumabul. 

Bevacizumab este folosit însă de către oftal- 
mologi în injectarea intravitreană încă din 2005 în 
diverse indicaţii şi beneficiază de consensul specia- 
liştilor din numeroase asociaţii profesionale medicale 


de prestigiu. În dozarea standard, de 1,25 mg 
(0,05 ml), injectiile intra-vitreene cu bevacizumab 
s-au dovedit eficiente in reducerea edemului 
macular şi ameliorarea AV pe largi serii de cazuri 
cu OVR [3, 5]. Acest medicament are avantajul 
unui cost redus ceea ce a dus la extinderea 
utilizării sale în întreaga lume. 


Figura 6.25. Edem macular în OVCR ~ aspect preoperator. 


Figura 6.26. Acelaşi pacient la | lună de la injectarea de 
corticosteroid cu efect prelungit. 


Ranibizumab (Lucentis; Novartis) este aprobat 
pentru tratamentul edemului macular asociat OVR 
[1]. Dozajul recomandat este 0,5 mg în 0,05 ml. 
Studiul CRUISE a dovedit eficienţa ranibizumabului 
în edemul macular secundar OVCR, iar studiul 
BRAVO a arătat acelaşi lucru în ORVR [6]. 

Există protocoale terapeutice, verificate pe serii 
de cazuri, ce au probat eficienţa asocierii corti- 
costeroizilor şi a agentilor antiangiogenici injectati 
intravitrean în edemul macular din OVR, alegerea 
tipului de tratament tine însă de experienţa si 
opţiunea medicului curant. 


Chirurgia vitreo-retiniană 


In tratamentul OVR are ca obiectiv fie trata- 
mentul ocluziei venoase propriu-zise fie al edemului 
macular secundar. 


U2 
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Neurotomia optică radială (RON) este o 
tehnică indicată in OVCR [4, 12]. Autorii ei au 
emis ipoteza cá anatomia capului nervului optic si 
inelul scleral asociat au un rol in aparitia OVCR si 
au practicat decompresia venei centrale a retinei 
prin realizarea unor incizii radiale la nivelul discului 
optic. De asemenea s-a considerat cá RON induce 
aparitia post-operatorie a anastomozelor venoase 
optociliare sau a shunturilor retino-coroidiene, 
avand drept consecintá cresterea drenajului venos 
retinian. Tehnica presupune efectuarea unei incizii 
în partea nazală a discului optic, radială şi paralelă 
cu fibrele nervoase. Desi multi autori consideră 
RON o tehnică chirurgicală sigură, există însă o 
serie de complicaţii posibile descrise în literatură: 
laceratia arterei sau venei centrale a retinei, 
lezarea fibrelor nervului optic cu pierdere de câmp 
vizual, perforarea globului ocular, decolare de 
retină, neovascularizatie coroidiană la locul neuro- 
tomiei, neovascularizatie a segmentului anterior 
(figura 6.27). 
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Figura 6.27. OVCR - Neurotomie optică radială. 


Anastomozele venoase corio-retiniene presupun 
crearea unui shunt între o venă retinianá şi coroida, 
în scopul de a ocoli vena ocluzată printr-o rută 
alternativă, de a îmbunătăţi drenajul venos retinian 
si de a îndepărta obstructia venoasa. Se pot realiza 
cu ajutorul LASER-ilor [13] sau prin chirurgie 
vitreo-retiniana, 

Anastomozele LASER-induse presupun folosirea 
unor spoturi fotocoagulante focalizate la marginea 
unui anumit segment venos, cu diametru mic 
(50 microni), durată scurtă (0,1 s) şi putere foarte 
mare (1-4 W). S-au descris o serie de complicaţii 
asociate acestei tehnici: decolare posterioară de 
vitros, hemoragii vitreene sau coroidiene, fibroză 
preretiniană, neovascularizatie coroidiană, ischemie 
focală retiniană, decolare de retină. 


Anastomozele chirurgicale se pot realiza prin 
mai multe tehnici. Una dintre acestea presupune 
vitrectomie posterioară și plasarea unui fir de 
Mersilene pe sub retina adiacentă unui ram venos 
major [13]. O altă tehnică se realizează prin 
vitrectomie posterioară, decolarea hialoidei poste- 
rioare și utilizarea LASER-ului erbium: YAG 
pentru inducerea anastomozei. O bună anastomoza 
venoasă corio-retiniană a fost obtinută în 71% 
dintre cazurile cu OVCR prin sectionarea unei 
vene retiniene afectate, prin vitrectomie poste- 
rioară şi efectuarea unor mici incizii de ambele 
parti ale întreruperii venei, prin întreaga grosime a 
retinei, epiteliul pigmentar retinian şi membrana 
Bruch [16]. Desi realizarea anastomozelor venoase 
corio-retiniene pe cale chirurgicală nu duce la 
reperfuzia zonelor cu nonperfuzie capilară, se 
consideră cá are efect în reducerea ischemiei 
zonelor parafoveale si perifoveale, cu îmbună- 
tatirea AV prin ameliorarea drenajului venos şi 
reducerea edemului macular. Aceste tehnici sunt 
totuşi grevate de potenţiale complicaţii severe şi 
de aceea sunt încadrate în gama procedurilor 
experimentale. 

Vitrectomia posterioară cu sau fără pelajul 
membranei limitante interne (MLI) a fost propusă 
ca fiind benefică pentru rezoluția rapidă a leziunilor 
retiniene şi a edemului macular la pacienții cu 
OVCR. Mecanismul exact prin care se reduce 
edemul macular este încă neclar. Scăderea grosimii 
retiniene şi ameliorarea AV s-au constatat la peste 
70% dintre cazurile operate, cu edem macular 
secundar fie OVCR fie ORVR, iar aceste efecte au 
persistat până la 5 ani [17, 18]. 

Pelajul MLI poate fi rezervat cazurilor în care 
alte soluţii terapeutice precum injecții intra- 
vitreene cu steroizi sau anti VEGF nu au fost 
eficiente, iar perfuzia regiunii maculare ar permite 
fiziologic îmbunătățirea AV. Rezultate compa- 
rabile au fost raportate și pentru vitrectomia 
posterioară fără pelajul MLI. Vitrectomia în sine 
poate induce rezoluţia edemului macular prin 
îndepărtarea VEGF şi a altor citokine din cavitatea 
vitreană si prin creşterea transportului de oxigen 
spre retina hipoxică. Sunt numeroase studii care 
au publicat ameliorări statistic semnificative la 
pacienţi cu edem macular determinat de ORVR, 
după vitrectomie posterioară şi tamponament 
intern cu aer sau gaz. Nu există însă tot atât de 
multe rezultate pozitive referitor la beneficiile 
vitrectomiei in OVCR. 


in general, vitrectomia posterioará a avut un 
efect initial favorabil, care nu s-a mentinut insá pe 
termen lung si s-a emis ipoteza cà intr-adevar 
vitrectomia și pelajul MLI pot fi benefice prin 
reducerea edemului intraretinian, dar aceste procedee 
nu se adresează mecanismului fiziopatologic. 

Injectarea directă de t-PA prin canularea 
venei retiniene implica vitrectomie posterioară, 
decolarea hialoidei posterioare, canularea unui 
ram venos retinian peripapilar si injectarea unui 
bolus de 200 ug/ml t-PA spre discul optic. Spre 
deosebire de administrarea t-PA prin alte metode, 
în această tehnică se realizează livrarea substantei 
exact în locul unde este necesară liza trombului, 
cu reducerea concentratiei de medicament 
necesară. Imbunátàtirea AV s-a observat la 5494 
dintre cei 28 de ochi cu OVCR tratati [2]. Un alt 
studiu a raportat însă rezultate funcționale 
nesatisfăcătoare şi o rată mare de complicaţii [19]. 

Sheatotomia arterio-venoasă a fost introdusă 
în 1988 de către Osterloh si Charles [20] si presu- 
pune disectia tecii adventicei comune la nivelul 
locusului de blocaj arterio-venos (încrucișarea 
arterio-venoasá, unde artera comprimă vena, indu- 
când ocluzie), adresându-se cazurilor cu ORVR. 
Tehnica presupune vitrectomie posterioară, deco- 
larea hialoidei posterioare, evidenţierea locului de 
blocaj arterio-venos, realizarea unei retinotomii 
proximal de blocaj (partial prin grosimea retinei), 
disectia boantă a tecii adventiceale paralel cu 
arteriola si pe sub aceasta (fara îndepărtarea MLI). 
Scopul acestei operaţii este separarea arteriolei de 
venula subiacentă, confirmată prin utilizarea unei 
spatule subretiniene. Mai recent, introducerea 
tehnicilor bimanuale de disectie, perfectionarea 
instrumentelor (pensa vasculară Garcia-Arumi) şi 
injectarea intravitreană de t-PA au dus la rezultate 
şi mai bune [11]. Majoritatea studiilor referitoare 
la sheatotomie nu au fost corect realizate şi ca 
atare nu au convins asupra Justificării folosirii 
acestei tehnici. Un studiu ce a evaluat rezultatele 
anatomice şi funcţionale ale sheatotomiei compa- 
rativ cu injectarea intravitreaná de triamcinolon la 
pacienți cu edem macular secundar ORVR, a 
arătat că acestea sunt similare în evaluarea la 
6 luni; injectarea de triamcinolon are însă riscuri 
mai reduse [21] (figura 6.28). 

Studiile clinice randomizate au oferit numeroase 
informații foarte precise referitoare la tratamentul 
OVR. Documentul de consens european asupra 
managementului OVR [15] încearcă să contureze 


câteva elemente ajutătoare pentru individualizarea 
tratamentului ținând cont însă de un algoritm de 
tratament bine structurat. Trebuie reținut că durata 
afecțiunii este un predictor important al prognos- 
ticului, iar tratamentul precoce oferă beneficii 
suplimentare, nefiind însă desconsiderat în stadiile 
tardive [23]. 


Figura 6.28. ORVR - Sheatotomie arterio-venoasa, 
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RETINOPATIA DE PREMATURITATE 


GENERALITATI 


Retinopatia de prematuritate este o boală care 
afecteazá vasele imature de la nivelul ochilor nou- 
nascutilor prematuri. Cu cat supravietuiesc mai 
multi nou-náscuti prematuri incidenta retinopatiei 
de prematuritate creste. In general, mai mult de 
50% din nou-nascutit prematuri cu greutate mai 
mică de 1250 g la naştere prezintă ROP si 
aproximativ 10% dintre copii dezvoltă ROP stadiu 
trei [6, 7]. Incidenta este uşor mai mare la sexul 
masculin decât la sexul feminin [8]. 

În 1984, un comitet format din 23 de oftal- 
mologi din 11 ţări au format Clasificarea Interna- 
tonală a Retinopatiei de Prematuritate (ICROP). 
Acest nou sistem de clasificare a împărțit loca- 
lizarea bolii pe zone ale retinei (|, H si HD, 
întinderea bolii pe ore de ceas (1-12) si gravitatea 
bolii in stadii (0-5). 

În obţinerea unui istoric asupra unui copil 
prematur, sunt foarte importante: vârsta gestatio- 
nală, în special dacă este mai mică de 32 săptămâni; 
greutatea la naștere mai mică de 1500 g, în special 
dacă este mai mica de 1250 g; alti factori de risc: 
hipoxia, hipercapnia, suplimentarea cu oxigen, 
eventuale comorbiditati. 


CARACTERISTICI 


ROP se clasificá in functie de zonele interesate, 
stadializarea caracterizând severitatea bolii. Cu cât 
mai mic nou-născutul la naştere și mai redusă 
vârsta gestationala, cu atât mai probabil ca afec- 
tiunea să intereseze zonele centrale cu încadrare in 
stadii avansate. ROP este definită de cea mai joasă 
zonă si cel mai înalt stadiu observate în fiecare 
ochi. 


——" 


Zona I este cea mai instabilă — se extinde pana 
la de doua ori distanta de la nervul optic la 
foveola, intr-un cerc, centrat de nervul optic. 

Zona H este un cerc care înconjoară zona | 
(limita posterioará) cu ora serrata nazala ca limita 
anterioară in partea sa nazală. 

Zona III este semiluna pe care zona 2 nu o 
cuprinde temporal (retina temporalá periferica). 

Cu cát mai posterioará zona interesatá la momen- 
tul diagnosticării afecțiunii, cu atât mai vasculo- 
genic mecanismul determinant, cu atât mai multă 
retină neperfuzata şi cu atât mai rezervat prognosticul. 


STADIALIZARE 


Stadiul 0 — este cea mai uşoară formă de ROP. 
Reprezintă vascularizatie retiniană imatură, fără să 
existe o demarcaţie clară retină vascularizată- 
retină nonvascularizată. La examinare se observă 
doar o sugestie fina de demarcare a frontierei. 

Stadiul 1 este prezentă o linie fină de 
demarcaţie între regiunea vasculară si avasculară, 
fara înălțime si grosime. 

Stadiul 2 — o creastă largă, groasă, separă in 
mod clar retina vasculară de retina avasculară. 

Stadiul 3 poate fi prezentă o proliferare 
fibrovasculará extraretiniană (uşoară, moderată 
sau severă in functie de cantitatea de ţesut 
proliferativ prezent) la nivelul feţei posterioare a 
crestei sau anterior, către vitros. 

Stadiul 4 reprezintă dezlipire de retina 
incompletă începând de la nivelul crestei. Retina 
este tractionata anterior spre corpul vitros de către 
creasta fibrovasculara — stadiul 4A — extratoveal 
(nu implică foveea); stadiul 4B — implică foveea. 

Stadiul 5 — reprezintă o dezlipire totală de 
retină in forma de pâlnie ~ stadiul SA (pâlnie 
deschisă); stadiul 5B (pâlnie închisă). 

Boala Plus este definită ca tortuozitati arteriolare 
si angorjarea venoasá a polului posterior, angor- 
jarea vaselor irisului, rigiditate pupilara si tulburare 
a vitrosului, care fac parte din subclasificarea data 
in etapele de mai sus. Prezenta bolii plus este un 
semn amenintátor. 

ROP cicatricealá — aproximativ 20% dintre 
copiii cu ROP dezvoltă complicaţii cicatriceale, 
care pot varia de la minore la extrem de severe. În 
general, cu cât mai avansată si mai posterioară 
boala proliterativă la momentul involutiei cu atât 
mai grave sechelele cicatriceale. În funcţie de 
gravitate se disting cinci stadii ale ROP cicatriceale: 


Stadiul 1: miopie asociată cu modificări pigmen- 
tare retiniene periferice si incetosarea bazei vitrosului. 

Stadiul 2: fibroză vitreo-retiniană temporală cu 
tractionarea maculei, ce poate duce la pseudo- 
exotropie prin exacerbarea unghiului kappa. 

Stadiul 3: fibrozá periferică severă cu contracturá 
ŞI pliu retinian falciform. 

Stadiul 4: inel incomplet de tesut fibrovascular 
retrocristalinian cu decolare de retină parţială. 

Stadiul 5: inel complet de ţesut fibrovascular 
retrocristalinian cu decolare completă de retină. 


DIAGNOSTICUL 


Presupune obligatoriu examinarea fundului de 
ochi pe pupilă dilatată prin indentatie sclerală. 
Semnele critice din punct de vedere clinic sunt: retina 
avasculară periferică si existența unei linii de 
demarcaţie între retina avasculară şi cea vasculară. 
Alte semne de luat în seamă sunt: proliterarea fibro- 
vasculară extraretinianá, boala plus, hemoragia 
vitreană, dezlipirea de retină, leucocorie (de obicei 
bilaterală), reacție pupilară scăzută (în ciuda 
picăturilor midriatice), angorjarea vaselor iriene. 
La adulți şi copii mai mari pot apărea: scăderea 
AV, miopie, strabism, tractionare maculară, dege- 
nerescentá vitreoretiniană /artice-like sau dezlipire 
de retina (figura 6.29). 


Fisa de consultatie ROP 


CORCLIZI, 


RECOMANDĂRI 


TRATAMENT 


Tratamentul preventiv optim este preventia 
nasterilor cu greutati extrem de mici (sub 1000 g). 


Tratamentul medical 


Tratamentul medical fie prin suplimentare cu 
oxigen fie prin expunerea la lumina naturală nu 
şi-au dovedit eficienţa. 


Tratament chirurgical 


Crioterapia a fost abordarea standard de tra- 
tament începând cu 1970, aplicându-se din stadiul 
threshold. Procedura poate fi realizată cu anestezie 
generală sau topică. Aceasta implică aproximativ 
50 de crioplicatii cu o sondă specială sub vizualizare 
directă, la nivelul retinei avasculare, anterior de 
creasta fibrovasculará. Copiii pot necesita ventilaţie 
asistată după procedură. Complicatiile cele mai 
frecvente includ: hemoragie intraoculară, hematom 
conjunctival, laceratii conjunctivale si bradicardie. 

S-a demonstrat cá prin acest procedeu se reduce 
cu aproximativ 50% incidenta evolutiei nefavorabile 
spre tracţiune maculará, decolare de retină sau 
cicatrice retrocristaliniană. 

Terapia LASER (argon, diodă) a fost dovedită 
a fi la fel de eficientă precum crioterapia. Tratamentul 
se aplică prin intermediul oftalmoscopului indirect 
într-un tipar dituz (scatter) asupra întregii retine 
avasculare. Efectele adverse sistemice sunt mai 
putin semnificative; țesuturile oculare sunt mai 
putin traumatizate; in zona I posterioară boala este 
tratată cu uşurinţă; incidenţa complicatiilor tardive 
este mai mică. Complicatiile includ opacifierea 
tranzitorie și discretă a corneei, arsuri ale irisului, 
cataractă si hemoragii intraoculare. 

Intervenţia chirurgicală de cerclaj scleral şi/sau 
vitrectomie posterioară sunt efectuate în stadiile 4 
$1 5. Unii chirurgi recomandă intervenţia chirurgicală 
inclusiv pentru stadiul 4. În stadiul 5 vitrectomia 
implică şi disectia minuțioasă a membranelor 
fibrovasculare si a vitrosului extrem de aderent. 
Succesul anatomic repurtat de unii autori în 
stadiile 4B şi 5 nu este susţinut si de către cel 
functional, vederea fiind foarte rar peste 20/400. 

Injectii intravitreene — un studiu efectuat de 
Wu a analizat utilizarea bevacizumab pentru a 
trata ROP [11]. Studiul a constatat că bevaci- 
zumabul a fost eficient si bine tolerat pentru unele 
cazuri de ROP, mai ales în stadiul 3. 


UJ 
to 
x 


CONSIDERAȚII ASUPRA ÎNGRIJIRII 
OFTALMOLOGICE 


Un consult oftalmologic este esenţial la un 
copil prematur născut cu greutate mai mică de 
1500 g şi/sau mai devreme de 32 săptămâni de 
gestație (conform indicatiilor neonatologului). 
Deasemenea copiilor selectați, cu greutate la 
naştere de 1 500-2 000 g sau vârsta gestationalá 
peste 32 săptămâni, cu un curs clinic instabil, 
inclusiv celor care sunt asistați cardio-respirator si 
care sunt consideraţi de către medicul lor 
neonatolog că ar avea risc ridicat, ar trebui să li se 
efectueze examinări de screening retiniene dupa 
dilatare pupilară utilizând oftalmoscopia binoculară 
indirectă pentru a detecta ROP. Un singur examen 
este suficient numai dacă acesta arată, în mod clar 
că retina este pe deplin vascularizata la ambii ochi. 


COMPLICATIILE 


Cuprind: pierderea vederii (chiar si cu tratament 
chirurgical agresiv); ambliopie (datorata unor vicii 
mari de refractie); strabism; glaucom; dezlipire de 
retina. 

Prognosticul este rezervat pana cand vasele 
normale ating zona IH [13]. 
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MALADIA COATS 


GENERALITATI 


Este cea mai severa forma de telangiectazie 
retiniană. Se defineşte prin prezenţa dilatatiilor 
vasculare (teleangiectazie retiniană), incluzând arte- 
riole ectatice, microanevrisme, dilataţii venoase 
(flebectazii) şi dilataţii capilare fusiforme, toate 
acestea frecvent asociate cu decolare de retină 
exudativa. Afectiunea este de regulă unilaterală, se 
întâlneşte cu precădere la băieţi (85% — copii si 
adulti tineri) şi determină afectarea severă a vederii 
prin decolarea de retină exudativă consecutivă. 


ISTORICUL BOLII 


Pacienţii sau părinţii pot sesiza scăderea vederii 
sau defecte în câmpul vizual; poate apare devierea 
globilor oculari (strabism); părinții pot observa 
pupila albă a copilului (leucocorie). 


EXAMENUL OFTALMOLOGIC 


Poate releva: teleangiectazii retiniene, mai 
frecvente in cadranele temporal si inferior, intre 
ecuator si ora serrata si rar posterior de ecuator, 
spre arcadele vasculare; exudatie galbena intra- si 
subretiniană, adesea interesând zone la distanţă de 
anomaliile vasculare, în mod particular macula; 
dezlipirea buloasă de retină cu migrarea lichidului 
subretinian: în funcție de poziţia pacientului, 


lichidul se acumulează în locul cel mai decliv; 
retina este caracterizată de o suprafaţă netedă, fără 
pliuri, spre deosebire de dezlipirea regmatogenă 
de retină (figura 6.30). 


Figura 6.30. Maladie Coats » asp. AFG. Teleangiectazii 
vasculare, anevrisme si nonperfuzie capilară. 


COMPLICATII 


Cele mai frecvente sunt: decolare de retina 
exudativà; rubeosis iridis; glaucom; uveità; phtisis 
bulbi. 


INVESTIGATIILE IMAGISTICE 


Includ ultrasonografia, utilă atunci când mediile 
oculare nu sunt transparente pentru că apreciază 
grosimea coroidei, prezenţa sau absența maselor 
coroidiene, dimensiunea si localizarea acestora 
precum şi grosimea sclerei (este extrem de utilă în 
excluderea retinoblastomului exofitic) si angioflu- 
orografia, care evidenţiază teleangiectaziile retiniene 
si identifică ariile de scurgere a fluidelor [1]. 


TRATAMENT 


Observatia pacientului in situaţiile în care 
afectarea este minoră si nu amenință vederea este 
o atitudine acceptată de către multi autori. Tot 
aceeasi observatie este recomandata si cazurilor cu 
decolare totală de retina, fara șanse de recuperare, 
dar cu ochi liniştit, nedureros [2]. 

Fotocoagularea LASER retiniană este eficientă 
cánd se adreseazá zonelor de teleangiectazie reti- 
nianá cu exudatie, dar fără decolare de retină sau 
cu decolare minimă. Se practică fotocoagulare 
focalá, iar uneori se efectuează demarcarea cu 
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spoturi intense a leziunilor, iar apoi distrugerea lor 
prin aplicatii cu putere moderata, dimensiuni mari 
$i expunere lungá. 

Crioterapia este indicatá in cazurile in care 
decolarea de retină este relativ redusă astfel încât 
criosonda să se poată apropia corespunzător de 
teleangiectazie. 

Atat fotocoagularea LASER cat si crioterapia 
sunt eficiente in obliterarea anomaliilor vasculare 
si in stoparea progresiei. De regulă sunt necesare 
mai multe şedinţe si o urmărire atentă pentru 
detectia recurentelor. 

Chirurgia vitreo-retinianá reprezentată de 
vitrectomie posterioará asociatá sau nu cu cerclaj 
scleral este indicată in decolarile de retină extinse, 
în care celelalte metode nu pot fi folosite [3]. 
Perfectionarea aparatelor de vitrectomie, a instru- 
mentelor şi a agenţilor de tamponament intern a 
dus la limitarea metodelor chirurgicale ab-externum 
de tip indentatie sclerala [4]. 
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BOALA EALES 
GENERALITATI 


Boala Eales este o vasculopatie obliteranta 
idiopaticá care implica de obicei retina periferică a 
adultilor tineri. Constatarile clinice in boala Eales 
sunt caracterizate de zone avasculare la nivelul 
retinei periferice, urmate de microanevrisme, dilatatii 
ale canalelor capilare, cu vase înconjurătoare 
tortuoase şi cicatrici spontane corioretiniene. 

Boala Eales este considerată a fi o tulburare 
noninflamatorie primară a pereților vaselor retiniene 
periterice, respectiv a şunturilor vasculare. Aceasta 
duce frecvent la ocluzii vasculare, neovascularizatie 
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periferică şi hemoragie vitreană. Anomaliile micro- 
vasculare sunt întâlnite la joncţiunea dintre zona 
perfuzata şi cea nonperfuzată a retinei. 

Boala Eales este mai frecvent întâlnită în India 
şi în unele zone din Orientul Mijlociu, având o 
prevalenta crescută la bărbaţii tineri (20-35 ani) 


[1]. 
ISTORICUL BOLII 


Majoritatea pacienţilor cu boală Eales prezintă 
simptome asociate cu hemoragia vitreană precum 
flocoane, pete, pânze de păianjen în câmpul vizual, 
incetosarea sau scăderea vederii. La alti pacienţi 
cu boală Eales care nu prezintă hemoragii, înce- 
tosarea vederii este asociată vasculitei retiniene 
sau uveitei. Cel mai adesea, pacienţii relatează 
simptomatologia ca find unilaterală dar implicarea 
bilaterală este evidentă la 80-90% dintre pacienţi. 


EXAMEN OFTALMOLOGIC 


Modificările întâlnite în boala Eales implică 
îndeosebi retina si vitrosul. Întecuirile vasculare 
cu hemoragii adiacente stratului de fibre nervoase 
sunt întâlnite la majoritatea pacienţilor. Trăsătura 
tipică a bolii Eales este nonperfuzia retiniană 
periferică. Cel mai frecvent este afectată retina 
temporală, deseori implicând o zonă de confluență. 
Vascularizaţia înconjurătoare este tortuoasá, cu 
anomalii microvasculare care includ: microane- 
vrisme, sunturi arterio-venoase, exudate dure si 
moi. Linii albe fine pot fi văzute ocazional, 
reprezentând vase largi obliterate. Neovascula- 
rzatia discală sau neovascularizatia altor zone 
retiniene poate fi observată la mai mult de 80% 
dintre pacienţii cu boală Eales. Neovascularizatia 
este adesea sursa de generare a hemoragiilor 
vitreene de rubeosis iridis şi glaucom neovascular. 
Proliterarea fibrovasculará la nivelul suprafeţei 
retiniene poate însoți neovascularizatia retiniană si 
poate asocia tracțiunea  antero-posterioará cu 
dezlipire de retină consecutivă (figura 6.31). 

Edemul macular cistoid poate să apară ca 
urmare a creşterii permeabilitátii capilare. Acesta 
poate fi deseori asociat cu pierdere semnificativa a 
vederii. 

A fost descrisă și afectarea sistemică asociată 
bolii Eales, în special cu modificări neurologice: 
mielopatie [2, 3], accident vascular ischemic [4, 5] 


hemiplegie si anomalii multifocale ale substantei 
albe [6, 7]. Se presupune cá mecanismul este 
similar ocluziei vasculare, hipoxia ducánd la aceste 
modificări sistemice. 


Figura 6.31. Boala Eales - nonperfuzie periferică, sunturi 


arterio-venoase. 


DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL 


Ocluzia de ram venos retinian; ocluzia venei 
centrale a retinei; retinopatia diabetică proliferativa, 
retinopatia din hemoglobinopatii; sarcoidoza. 


INVESTIGATII PARACLINICE 


Întrucât nu sunt disponibile analize de laborator 
care să confirme diagnosticul de boală Eales, acesta 
este un diagnostic de excludere. Sunt necesare: 
glicemia, hemograma completă, electroforeza pro- 
teinelor serice; enzima de conversie a angioten- 
sinei si lizozimul; anticorpi antinucleari, factorul 
reumatoid şi viteza de sedimentare a hematiilor; 
testul cutanat de sensibilitate la tuberculină. 


INVESTIGAȚII IMAGISTICE 


Angiografia cu fluoresceină (AFG): neovas- 
cularizatia şi întecuirile exudative vasculare vor 
duce la scurgeri ale colorantului fluoresceinic; aria 
şi gradul zonelor nonperfuzate pot fi determinate 
şi servesc la delimitarea zonelor de aplicaţie a 
LASER-ului fotocoagulator, atunci când acesta 
este indicat. 

Evaluarea ecografică este deseori utilă pentru 
a evalua retina în prezența hemoragiei vitreene 


(prezenţa sau absenţa dezlipirii retiniene sau a 
tracțiunii vitreo-retiniene). 

Radiografia toracică poate fi efectuată pentru 
a exclude sarcoidoza sau TBC. 

Tomografia în coerență optică (OCT) poate 
detecta orice modificare cistoidă a maculei. 

Alte teste; la pacienţii cu boală Eales trebuie 
testate echilibrul şi auzul, întrucât aceşti pacienţi 
pot asocia disfuncţii vestibuloauditive. 


TRATAMENT MEDICAL 


Nu a adus un beneficiu dovedit. 


TRATAMENT CHIRURGICAL 


Corticosteroizii sunt folosiţi pentru a stabiliza 
bariera hemato-retiniană şi pentru a induce rezoluţia 
edemului macular. Se pot folosi fie injectati intra- 
vitrean, fie subtenonian. În cazurile complicate cu 
edem macular cistoid, triamcinolonul acetonid 
injectat intravitrean a dus la reducerea edemului si 
îmbunătăţirea vederii [10]. Injectarea intravitreaná 
de triamcinolon este off-label si se face in aceleași 
conditii ca si pentru alte afectiuni (suspensie 
40 mg/ml - doza administrată 0,07--0,1 ml). 

Injecţiile intravitreene cu bevacizumab induc 
regresia neovascularizatiel, reduce, de asemenea, 
edemul macular cistoid, inhibând factorul de cres- 
tere a endoteliului vascular (VEGF) prin medierea 
hiperpermeabilitatii capilare [12-15]. Studii clinice 
au fost completate si în cazul ranibizumabului, cu 
rezultate favorabile. 

Tratamentul de electie al pacienţilor cu boală 
Eales este panfotocoagularea LASER a zonelor 
retiniene nonperfuzate [16, 17]. Tratamentul are 
ca rezultat reducerea neovascularizatiei discale si 
retiniene, a celei iriene și scăderea incidentei 
hemoragiilor vitreene. 

O cauză majoră de pierdere vizuală la pacienţii 
cu boală Eales rezultă din hemoragiile vitreene 
recurente. Deşi de multe ori hemoragia se locali- 
zează în partea inferioară a vitrosului și se resoarbe 
în termen de câteva săptămâni, intervenţia chirur- 
gicală este uneori indicată. Vitrectomia prin pars 
plana este eficientă în îndepărtarea hemoragiei 
vitreene si permite în acest fel o fotocoagulare 
LASER adecvată. În cazuri de dezlipire tractionala 
de retină, este necesară vitrectomia asociată cu 
disectia membranelor de tracţiune. 


Alte recomandári: pentru simptomele neuro- 
logice asociate este bine a se indica un consult 
neurologic. Nu se recomandă anumite limitări ale 
activitátilor in boala Eales, dar pozitia sezánd 
poate accelera eliberarea axului vizual pe másurá 
ce sângele se acumulează decliv şi este resorbit. 


COMPLICATII 


- Hemoragia vitreană persistentă, dezlipire de 
retină, glaucom neovascular cu pierdere conse- 
cutivă a vederii şi chiar a globului ocular. 

— Nonperfuzia retiniană periferică poate limita 
câmpul vizual al pacientului, iar în cazul în care 
zona nonperfuzată se extinde în maculă poate să 
apară pierderea severă a vederii. Nu există trata- 
ment care să prevină nonperfuzia capilară. 

Pliuri maculare au fost raportate la 3% dintre 
ochii panfotocoagulati în boala Eales. 


PROGNOSTIC 


Peste 90% dintre pacienţi pot fi aduşi la un 
stadiu stabil morfologic cu o acuitate vizuală 
nemoditicabilă. 

Gieser si Murphy au raportat că 67% dintre 

pacienţi au avut o acuitate vizuală finală la ochiul 
mai bun de 20/40 sau mai bună, 24% între 20/50 si 
20/200, iar la 9% dintre pacienţi acuitatea vizuală 
a fost mai mică de 20/250 [1]. 
Íntr-un alt studiu, realizat in India, 72% dintre 
ochii care au suferit vitrectomie pentru complicațiile 
bolii Eales au menţinut o vedere de 20/200 sau 
mai bună la cinci ani de urmărire [18, 19]. 
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UVEITELE ȘI COMPLICATIILE ACESTORA 
(CE BENEFICIAZA DE CHIRURGIE VITREORETINIANA) 


SIMONA TÁLU 


Uveita este inflamatia localizatà la nivelul 
tractului uveal si se caracterizează prin cauze si 
forme foarte variate de manifestare. Complexitatez 
acestei boli se rasfrange in plan diagnostic si 
terapeutic. Gratie progreselor tehnice inregistrate 
în chirurgia vitreo-retiniană, indicaţiile vitrectomiei 
prin pars plana (VPP) în uveite s-au extins 
continuu. Vitrectomia prin pars plana poate juca 
un rol dublu în uveite: diagnostic și terapeutic. 


& 


VITRECTOMIA PRIN PARS PLANA 
DIAGNOSTICÀ IN UVEITE 


Valoarea VPP in diagnosticarea uveitelor se 
exprimă prin facilitarea vizualizării si examinării 
fundului de ochi si a recoltării de material bioptic. 
Examinarea fluidelor şi a tesuturilor intraoculare, 
utilizând tehnici microbiologice, histologice si 
moleculare, se poate dovedi utilă în determinarea 
etiologiei uveitei. Ideal ar fi ca la toate 
vitrectomiile efectuate în uveite să se recolteze 
fluid intraocular şi/sau probe tisulare, mai ales 
dacă etiologia este necunoscută. Privită din 
perspectivă diagnostică, VPP în uveite permite 
biopsia vitrosului, a retinei și a coroidei [1]. 


BIOPSIA VITREANĂ 


Indicații 


Prelevarea unor mostre nediluate de vitros este 
indicată in: uveitele cu etiologie imprecisă, 
endoftalmita, suspiciunile de limfom intraocular 
primar sau alte malignitati, suspiciunile de uveite 
posterioare sau panuveite infecțioase. În plus, 
uveita cronică ce prezintă un tablou clinic atipic, 
rezultate neconcludente ale testelor de laborator 
şi/sau răspuns neadecvat la tratament, ar putea 
impune VPP diagnostică [1, 2]. Din mostrele 


prelevate se pot face culturi, coloratii şi examinări 
citologice. Într-un studiu retrospectiv recent, 
valoarea predictiva pozitivă a evaluării citologice 
a vitrosului pentru limfom si culturile bacteriene si 
fungice pentru infectii a fost de 100% [1]. 
Examinarile PCR (Polymerase Chain Reaction) 
se pot efectua din vitrosul nediluat dacă se 
suspectează o uveită posterioară infecțioasă sau o 
panuveită, dar diagnosticul diferențial trebuie 
restrâns la câteva cazuri, deoarece testarea PCR 
„globală” are valoare diagnostică mica [1]. 


Tehnica 


În toate circumstanțele menţionate, pentru 
testare sunt necesare mostre nediluate de vitros, a 
căror prelevare precede operaţia propriu-zisă. Prin 
utilizarea tehnicilor standard de vitrectomie, este 
posibilă obținerea a 0,5—1,0 ce vitros nediluat. Se 
efectuează VPP cu trei porţii şi se continuă cu 
vitrectomia centrală, având o seringă ataşată la 
linia de infuzie, cu care se aspiră manual 0,5—1,0 
cc de vitros nediluat, inainte de a deschide linia de 
infuzie. La finalul operatiei, caseta care contir 
vitrosul diluat poate fi utilizată pentru culturi si 
teste aditionale, dacá este cazul [1]. 

Prelevarea vitrosului nediluat poate fi asistata 
de perfluorocarburile lichide (PFCL). Într-o seringă 
conectată la linia de infuzie, se introduc 3-5 m 
perfluorocarbon lichid (PFCL) care se injectează 
simultan cu aspirarea vitrosului cu vitreotomul. 
Mostra se colecteazá intotdeauna din centr 
vitrosului, pentru a evita aspirárea de PFCL care, 
având greutatea specifică mare, va ocupa porțiunea 
declivă a cavităţii vitreene. Vitrosul nediluat prelev: 
se aspiră apoi într-o seringa, din linia de aspirație 
la care este ataşat vitreotomul. Diferenta mare de 
gravitație specifica dintre vitros si PFCL face 
imposibilă amestecarea celor două fluide, între ele 
existând întotdeauna o linie clară de demarcaţie 


[3]. 
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BIOPSIA CORIORETINIANA 


Indicatii 


Uveitele posterioare rapid sau lent progresive 
şi panuveitele, ca retinita necrozantá, in care 
etiologia bolii şi implicit regimul terapeutic sunt 
necunoscute, pot necesita biopsie corioretiniană. O 
altă indicație este suspiciunea de limfom localizat 
în spaţiul subretinian. Această procedură este 
indicată doar după ce alte metode (serologice, 
imagistice, examinări din umoarea apoasă si vitros) 
au eșuat în stabilirea diagnosticului. Biopsia poate 
să nu fie folositoare în unele cazuri în care necroza 
extensivă face dificilă interpretarea anatomo- 
patologică [1]. 


Tehnica 


Biopsia corioretinianá se poate efectua in trei 
moduri, în funcție de situaţia clinică, localizare: 
leziunii si țesutul necesar pentru diagnostic: aspirația 
subretiniană ab interno, biopsia retiniană ab interno 
şi biopsia retiniană ab externo. Deoarece primele 
două modalităţi de prelevare tisulară presupun 
utilizarea tehnicilor de VPP, ele vor fi detaliate în 
cele ce urmează. 


Aspiratia subretiniana ab interno 


Cuprinde următorii pagi: 

a. VPP 

b. Incizarea retinei deasupra depozitului sub- 
retinian cu o lamă microvitreana, orientată paralel 
cu stratul fibrelor optice. 

c. Aspirarea manuală a materialului subretinian 
cu un ac de extruzie cu vârful siliconat, ataşat unei 
seringi de 3 cc. Materialul se diluează cu 0,5—1,0 cc 
fluid din centrul cavităţii vitreene. 

d. Schimb fluid-aer, fotocoagulare LASER în 
Jurul sediului biopsiei. 


Biopsia retiniană ab interno 


Se efectuează pentru leziuni localizate posterior, 
astfel: 

a. VPP 

b. Coagularea prin endodiatermie a vaselor 
mari care conduc la sediul biopsiei. 

c. Excizarea unei mostre de țesut retinian de 
4 x 5 mm, cu ajutorul unor foarfeci verticale, 
lăsând-o ataşată la un colt. Aspirarea manuală cu 
un ac într-o seringá de 10 cc si diluarea până la 
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aproximativ 3 cc. Verificarea prezenței mostrei in 
seringă. 

d. Îndepărtarea pistonului seringii si golirea 
conținutului într-o placă Petri. 

e. Aspirarea excesului de fluid, lăsând mostra 
izolată pe placa goală. Excesul de fluid poate fi si 
el însământat. 

f. Fixarea cu formalină câteva minute, înainte 
de a o transfera într-un recipient plin cu fixator. 


Complicatii 


Biopsia corioretinianá se asociază cu o 
frecvenţă crescută a complicatiilor: dezlipirea de 
retină (DR), cataracta, hemoragia în vitros. De 
aceea, este recomandabil să fie efectuată de către 
chirurgi vitreoretinieni cu experiență. Riscul DR 
post-operatorii poate fi redus prin: separarea foarte 
atentă a hialoidei de retină, vitrectomia cât se 
poate de completă, retinopexia în jurul sediului 
biopsiei si tamponada intraoculará adecvată [1]. 


VPP TERAPEUTICĂ ÎN UVEITE 


Tratamentul în uveite presupune, de cele mai 
multe ori, o abordare în etape, fiind individualizat, 
în functie de condițiile concrete ale fiecărui caz. 
Prima linie de atac in uveite este reprezentată de 
tratamentul medicamentos, în cadrul căruia anti- 
inflamatoarele steroidiene joacă rolul principal [4]. 
Entuziasmul pentru vitrectomie ca metodă de 
tratament în uveitele neinfectioase a început cu 
publicațiile lui Diamond si Kaplan asupra lensec- 
tomiel si vitrectomiei pars plana în cataracta 
complicată uveiticá. Ameliorarea prognosticului a 
fost impresionantă, îndeosebi in iridociclita juvenilă 
[5]. Conceptul cá vitrectomia oferá o alternativa la 
imunosupresia sistemicá pentru controlarea uveitei 
la unii pacienti cu uveita intermediará apartine lui 
Kaplan. Există dovezi clinice că VPP are efecte 
benefice asupra evoluției uveitelor cronice: ameli- 
orarea acuităţii vizuale, reducerea incidentei ede- 
mului macular cistoid si a exacerbărilor uveitei 
sub doze mai mici de medicamente imuno- 
supresive [6]. Deşi există explicații, experienţa 
internaţională acumulată până acum nu a putut 
demonstra indubitabil, că VPP ar putea avea un 
efect terapeutic direct în uveite, altul decât cel 
legat de corectarea complicatitlor uveitelor sau 
clarificarea mediilor oculare [1]. 


La ora actuală, VPP efectuată cu scop terapeutic 
îşi găseşte iocul la nivelul complicatiilor uveitelor: 
vitrosul opac (inflamator şi/sau hemoragic), edemul 
macular cistoid, membranele epiretiniene, gaura 
maculară, dezlipirea de retină. 


OPACIFIEREA VITROSULUI ȘI VITREITA 


Beneficiile VPP în uveite pot fi corelate, uneori, 
exclusiv cu îndepărtarea opacitatilor vitreene si cu 
reducerea inflamatiel. 


Mecanisme de acțiune 


Îndepărtarea chirurgicală a vitrosului opac în 
uveite permite, pe de o parte, clarificarea mediilor 
oculare și pe de alta, refacerea homeostaziei imu- 
nologice, prin eliminarea limfocitelor T auto- 
reactive şi a citokinelor proinflamatorii. Un efect 
reglator adițional il are și înlocuirea vitrosului cu 
umoare apoasă care, prin factorii săi imuno- 
modulatori, are efect antiinflamator [7]. 

Populatia de limfocite autoreactive găzduite în 
vitrosul pacienţilor cu uveită cronică are două 
caracteristici: nu poate părăsi ochiul și nu intră 
rapid în procesul de apoptoză. Ca urmare, această 
„colecție” de celule inflamatorii din vitros se poate 
reactiva, cauzând exacerbarea uveitei. Vitrectomia 
prin pars plana îndepărtează mecanic corpul vitros, 
împreună cu celulele inflamatorii „prizoniere”, 
permițând, astfel, controlul inflamatie: [6]. 

Concentrația cortizolului liber din umoarea 
apoasă o depăşeşte pe cea plasmatică, datorită 
nivelului redus al globulinei care leagă cortizolul, 
fapt care permite inițierea efectelor sale imuno- 
supresoare. Pe lângă aceasta, în mod constituțional, 
umoarea apoasă exprimă citokinele antiinflamatorii 
TGF-b, peptidul intestinal vasoactiv şi un hormon 
stimulator al melanocitelor (a-MSH). Umoarea 
apoasă inhibă şi fixarea complementului, printr-un 
mecanism necunoscut și inițiază apoptoza, care 
permite îndepărtarea celulelor inflamatorii [1]. 


Tehnica 


Se efectuează VPP cu trei porti standard. Se 
începe cu vitrectomia centrală care este apoi 
completată in modalitatea cunoscută; hialoida 
posterioară trebuie separată de retină, în caz că 
decolarea vitrosului nu s-a produs deja. Gelul 
vitrean se îndepărtează, până la limita bazei 
vitrosului, cu depresie sclerală, sub vizualizare 


directă. In cazurile de membrane epiretiniene, se 
efectuează peeling-ul acestora. Periferia retinei 
trebuie verificată, pentru identificarea unor eventuale 
rupturi, dialize sau dezlipiri [1]. 


Rezultate clinice 


Chiar dacă acuitatea vizuală măsurată a 
pacienților nu a crescut semnificativ, calitatea 
vederii s-a ameliorat considerabil [6].Totusi, unii 
autori sugerează că efectul VPP ar fi tranzitor in 
uveitele cronice, in timp ce alţii subliniază că 
îndepărtarea vitrosului este utilă în prevenirea 
atacurilor de recidivă, îndeosebi în cazurile în care 
vitrosul are un rol important în patogenia uveitei: 
uveitele intermediare [8]. Există dovezi care 
sugerează reducerea globală a activităţii bolii, dar 
limitările metodologice nu permit formularea unor 
concluzii ferme. Abordarea „în etape”, de a folosi 
VPP ca alternativă la terapia sistemică poate fi 
validă, dar nu există dovezi comparative directe 
asupra acestui algoritm. Unii autori recomandă 
controlul medical strict al inflamatiei înainte de 
VPP [1]. 

Alte beneficii documentate clinic sunt: scăderea 
ratei de recidivă post-operatorie, comparativ cu 
perioada preoperatorie, scáderea dozelor de corti- 
costeroizi si imunosupresoare necesare pentru 
controlul inflamatiei [1, 5]. In contrast, necesitatea 
tratamentului steroidian şi imunomodulator nu a 
fost modificată in perioada post-operatorie, faţă de 
cea pre-operatorie [6]. 


EDEMUL MACULAR CISTOID 


Edemul Macular Cistoid (EMC) este o cauza 
comună de scădere a vederii la ochii cu uveita. Cel 
mai frecvent, apare în: pars planita (uveita 
intermediară), retinocoroidita birdshot, vasculita 
retiniană, dar poate surveni în orice uveitá cronică. 
În 21-52% dintre cazurile de uveită intermediară, 
EMC este semnificativ clinic, fiind cea mai 
frecventă cauză de scădere a acuitátii vizuale in 
această boală [5, 9]. 


Etiopatogenie 


Edemul Macular Cistoid este o colecție de 
fluid atât în spațiul plexiform extern, cât si in 
straturile interne ale retinei, a cărui denumire 
provine de la spaţiile cistoide care se dezvoltă în 
aria foveală [1]. Cauza EMC este alterarea barierei 
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hemato-retiniene interne la nivelul retelei capilare 
perifoveale care conduce la extravazarea de fluid 
ŞI ingrosarea secundară a regiunii maculare [1]. 

Uveita (in special pars planita) poate genera 
EMC, dar printr-un mecanism nedescifrat deo- 
camdata [1, 4, 5, 9]. De obicei, EMC uveitic este 
cauzat de inflamatia intraoculara activa şi mai rar 
de tracțiunea vitreomaculara; cele doua situaţii pot 
fi usor diferenţiate prin OCT [1, 4, 5]. 

Prostaglandinele (în special de tip E) produc 
vasodilatatie şi hiperpermeabilitate vasculară, iar 
infiltrarea capilarelor perifoveale cu celule infla- 
matorii eliberează bradikinina. lreversibilitatez 
edemului în aceasta zonă este explicată prin 
particularitatea anatomică a foveei, a cărei lipsă de 
vase limitează reabsorbtia fluidului acumulat în 
spațiul extracelular. Când EMC nu se rezolvă timp 
de 6 luni si devine cronic, se produc modificări 
ireversibile care influenţează negativ prognosticul 
vizual al pacienților: subtierea retinei, modificări 
ale fotoreceptorilor și epiteliului pigmentar retinian, 
fibroza [1]. 


Rolul VPP în EMC 


Există dovezi sugestive ale efectului pozitiv al 
VPP în EMC uveitic, sprijinite pe investigaţii 
efectuate in alte boli, ca edemul macular diabetic. 
În cazurile de EMC cu tracțiune hialoido-maculara 
documentată pe OCT, indicatia VPP este uşor de 
înteles si poate fi benefică vizual si anatomic. În 
absenta tracţiunii maculare, rolul VPP in influ- 
entarea pozitivă a EMC uveitic nu a fost definit 
clar. Cele mai plauzibile mecanisme sunt: înde- 
părtarea factorilor mecanici si umorali din gelul 
vitrean, controlarea mai bună a inflamatiei, ameli- 
orarea difuziunii medicamentelor la nivelul seg- 
mentului posterior [8]. Doar puţini investigatori au 
prezentat evoluţia EMC după VPP, iar rezultatele 
sunt controversate: în timp ce Eckardt si Bacskulin 
raportează evoluţie favorabilă la 80% din cazuri, 
alti autori au observat doar efecte minore ale VPP 
asupra EMC din uveite [5]. Majoritatea studiilor 
sunt limitate de absenţa diterenţierii uveitelor în 
entităţi distincte și de numărul prea mic de cazuri 
care nu a permis obţinerea unor concluzii specifice 
[5]. Rezultatele depind şi de asocierea sau nu a 
opacitatilor medulor oculare, frecventă în uveite. 
Un studiu care a investigat doar cazuri de EMC cu 
medii oculare transparente, la care terapia 
steroidiană şi imunosupresivă a fost ineficientă, a 
demonstrat că decolarea chirurgicală a hialoidei 
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posterioare şi desființarea adeziunilor vitreo- 
maculare are un efect benefic asupra EMC si a 
acuităţii vizuale: regresia parțială sau totală a 
EMC a fost observată în aproximativ 59% din 
cazuri [9]. 

Rolul îndepărtării membranei limitante interne 
(MLI) este neclar; unele studii citează diferente 
nesemnificative între cazurile cu si fara peeling de 
MLL în ceea ce privește restabilirea funcţiei vizuale. 
Totuşi, tracțiunea vitreo-maculară tangentialá care 
interesează MLI pare să joace un rol important, 
acționând ca o „schelă” pentru proliferarea com- 
ponentelor celulare. VPP permite îndepărtarea 
completă a vitrosului, a hialoidei posterioare, precum 
şi a tuturor tractiunilor vitreo-maculare, iar prin 
peelingul MLI este posibilă eliberarea oricărei 
tractiuni reziduale, asigurând îndepărtarea completă 
a țesuturilor epiretiniene. De asemenea, peelingul 
MLI potenteaza efectul medicamentelor administrate 
topic, prin îndepărtarea barierei de difuziune [4-6]. 

Un beneficiu important pe care VPP îl are în 
EMC uveitic este acela că permite abandonarea 
tratamentului cu steroizi sistemic sau cu agenţi 
citotoxici la un procent semnificativ de pacienţi. 
Această observaţie ar justifica vitrectomia precoce 
in EMC [1]. 


Tehnica 


Din punct de vedere tehnic, peelingul MLI este 
mult mai dificil în EMC din uveite decât în 
chirurgia găurii maculare idiopatice, datorită 
edemului difuz al regiunii maculare. În majoritatea 
găurilor maculare idiopatice, MLI poate fi 
îndepărtată într-o singură „bucată”, pe cand in cele 
mai multe cazuri de uveita, MLI este extrasă in 
mai multe fragmente [1]. Pentru peelingul MLI, se 
pot utiliza instrumente variate: „pick” retinian bont, 
lama micro-vitreooretiniană îndoită, „scrapper” cu 
diamant sau pensa vitreo-retiniană. Colorarea MLI 
cu verde de indocianina, trypane blue, triamcinolon 
si mai recent, cu brilliant blue G face ca inde- 
partarea să fie mai uşoară si mai sigură, reducând 
durata operației si traumatizarea retinei. 


Rezultate 


Nu au putut fi identificati parametri preoperatori, 
clinici sau angiografici, care sá prevada categoriile 
de pacienti cu EMC uveitic care ar beneficia cel 
mai mult de chirurgia vitreo-retiniană. Influenta 
VPP asupra EMC nu s-a asociat cu durata uveitei 
intermediare inainte de chirurgie. Evaluarea efectului 
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duratei EMC asupra ratei succesului terapeutic 
este dificilă, deoarece momentul debutului EMC 
deseori nu poate fi determinat [4, 9]. 

Rezultatele benefice pe termen lung ale VPP si 
rata scăzută a complicatiilor, o justifică in EMC 
produse de uveite, in caz de ineficienta a terapiei 
sistemice si locale. Cu toate acestea, sunt necesare 
investigații suplimentare, iar in viitor, VPP ar 
putea fi suplinită de corticosteroizii administrati 
intraocular in EMC uveitic [9]. 


Complicatii 


Rezultatele post-operatorii imediate bune pot fi 
influentate negativ de complicaţii tardive: glaucom, 
keratopatie, recidive. Complicatille severe, ca 
dezlipirea de retina, au fost citate rar, la intervale 
de timp de 20-40 luni de la operația initiala [1]. 

Peelingul MLI se poate asocia cu complicații 
severe: rupturi si hemoragii retiniene, modificări 
ale epiteliului pigmentar retinian, fototoxicitate 
maculara, deschiderea chistelor maculare, rezultand 
în lezarea importantă a foveei şi prognostic vizual 
slab [ 1, 5]. 


GAURA MACULARA 


Gaura maculară secundară uveitei este extrem 
de rară. Ca urmare, patogenia formării găurii 
maculare uveitice si metodele terapeutice ideale 
nu au fost stabilite, iar rezultatele sunt neclare. 
VPP asociată cu peelingul MLI și urmată de 
tamponada cu gaz (C3F8 18%) sau silicon este 
urmată de închiderea găurilor maculare în 
majoritatea situaţiilor, cu recuperarea moderată a 
acuitatit vizuale [10]. 


DEZLIPIREA DE RETINA 


in cadrul uveitelor, entitatile care se complica 
cel mai frecvent cu dezlipirea regmatogená si/sau 
tractionala a retinei sunt pars planita si uveita 
posterioară. Dezlipirea de retină regmatogená 
(DRR) apare in 3% dintre uveite [1]. Prevalenta 
crescută a DRR semnifică faptul că uveita însăși 
poate fi un factor de risc independent pentru DRR. 


Particularități ale DRR uveitice 


Inflamatia intraoculară creează condiţii foarte 
dificile pentru VPP în DRR uveitică: persistenta 


fenomenelor inflamatorii, proliferarea vitreo- 
retiniană (PVR), organizarea vitrosului, vizualizarea 
slabă, necroza retiniană. 

Deseori, uveita este incá activă in ochii care 
prezintă DRR, însă caracterul de urgenţă al 
intervenției chirurgicale nu lasă timpul necesar 
controlului preoperator al inflamatiet. 

Proliferarea vitreo-retiniana poate fi prezentă 
în pana la 30% din pacienţii cu uveità și DRR. la 
momentul initial; acest procentaj este semnificativ 
mai mare decat in DRR primitiva, la pacientii fara 
uveitàá. 

Necroza retinianá acută si retinita cu cito- 
megalovirus conduc freevent la dezlipiri de retina 
care sunt dificil de operat, datorită  rupturilor 
retiniene multiple, mari si localizate posterior [1]. 


Tehnica 


Pentru realipirea retinei si îndepărtarea even- 
tualelor membrane epiretiniene, se utilizeazà VPP, 
asociată cu tratamentul endolaser si tamponada 
internă cu ulei de silicon. Când se asociază PVR, 
deseori este necesară combinarea VPP cu chirurgia 
ab externo (indentatia sclerală). În unele situații, 
precum sindromul necrozei retiniene acute, foto- 
coagularea LASER în barieră, profilactica, în jurul 
ariilor de retină necrotică, poate preveni dezlipirea 
retinei [1]. 


Rezultate 


Prognosticul post-operator al DRR în ochii cu 
uveită este slab, comparativ cu DRR primitive, 
nonuveitice. Rata de reataşare a retinei după o 
singură intervenţie chirurgicalà pentru DRR pe 
ochi uveitic este de aproximativ 60%. S-au citat 
acuitati vizuale finale mai mici decât 20/200 la 
70% dintre pacienţi, iar percepția luminoasă 


absentă în 10% din cazuri [1]. 


CATARACTA SI COMPLICATHLE UVEITICE 
ALE SEGMENTULUI POSTERIOR 

În cazurile de uveite în care sunt prezente 
concomitent complicaţii la nivelul segmentului 
posterior al ochiului (vitros opac, EMC, mem- 
brane epiretiniene, dezlipire de retină) şi cataractă, 
VPP trebuie asociată cu facoemulsificarea. Această 
situaţie se regăsește cu precădere în anumite uveite 
intermediare, uveite posterioare s! panuveite [1]. 
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cortexului cristalinian prin facoemulsificare şi 
aspirare. Sacul capsular afak se menține intact. 

Apoi se efectuează VPP cu trei porti standard. 
Hialoida posterioară trebuie separată de retină, iar 
vitrosul gel, îndepărtat până la limita bazei sale, cu 
depresie sclerală. 

Următorul pas este plasarea implantului de 
cristalin în sacul capsular. La finalul intervenției, 
se poate injecta intravitrean triamcinolon acetonide 
(Kenalog) 4 mg, pentru a preveni formarea post- 
operatorie a fibrinei si inflamatia intraoculară. 
Aceasta poate fi controlată şi prin administrarea 
preoperatorie de corticosteroizi (topic, subcon- 
junctival, oral) si alte imunomodulatoare [1]. 


Rezultate. Complicatii 


Compromiterea vederii după facoemulsificare 
cu implantare de cristalin artificial de cameră 


de recidiva sau exacerbarea uveitei [1, 4]. 

Incidenta opacifierii capsulei posterioare este 
mai mare la ochii uveitici, impunând utilizarea 
precoce a capsulotomiei Nd-Yag LASER. În unele 
forme de uveita, de exemplu pars planita, 
detritusurile inflamatorii se pot acumula pe 
suprafata implantului, cu formarea, uneori, a unor 
membrane care să necesite proceduri LASER Nd- 
Yag frecvente. Ocazional, implantele de cameră 
posterioară au fost extrase din aceşti ochi. 
Prognosticul vizual pe termen scurt şi lung poate 
fi ameliorat prin controale  post-operatorii 
frecvente şi tratament imunomodulator agresiv 
[1]. 

Tabelul 6.2 sintetizează statutul VPP diag- 
nostice şi terapeutice in uveite şi complicațiile 
acestora. 


Tabelul 6.2 


Statutul VPP in uveite si complicațiile acestora 


Rolul YPP 


ira maculară 
Dezlipirea de retină 


Situatia clinică Indicatia 


Prelevarea mostrelor de} ideal: in toate uveitele în care se| Valoare predictiva foarte mare 


ypp REOS ere Practică VPP ca eta alea ae ta ee ee, 
diagnostica Biopsia corio-retinianá Doar daca s-au epuizat celealte In caz de necroză extensivă - nefolositoare 
mijloace de investigație, în uveite | Riscantă 
so LLJP98tmfeare panuveite 0 | | 
Vitrosul opac  (vitreita, | Rol optic = cert Rezultate foarte bune | 
hemoragia) Ameliorarea inflamaţiei în sine | 
S NO NR e ema UU TU hen NER E a RR eve EN Rn ee ES MERSI 
| EMC Rol cert in caz de tractiuni vitreo- | Rezultate anatomice si functionale incurajatoare 
maculare (OCT) 
VPP În cele fără tractiuni mecanism 
terapeutica u ini » _ 


Rezultate 


Rezultate funcţionale mc 
gerea | Rezultate semnificativ mai slabe decât în DRR 
primitivă (60% realipire după prima intervenţie) 


Disease, Ophihalmic Surgery, Lasers & Imaging, 2005, 
36(4): 292-7, 


vitrectomy for macular hole secondary to uveitis, Acta 
Ophthalmologica, 2010, 88(7): e287~e8. 


procesulut inflamator) 


Cataracta + complicațiile | Facoemulsificare + VPP + implant] Risc mai mare de inflamație post-operatorie 
.]segmentului posterior — jdecristalin de cameră posterioară — | Depind de starea segmentului posterior (EMC) _ 
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VITRECTOMIA POSTERIOARA 


FLORIN BALTA 


DEFINITIE 


Vitrectomia posterioará este principala inter- 
ventie chirurgicalá la nivelul polului posterior al 

globului ocular. Aceasta are ca timp principal 
iue vitrosului. Se pot asocia: excizia mem- 
branelor pre- si/sau subretiniene, endodiatermie, 
endofotocoagulare LASER, retinotomie, schimburi 
ale lichidului intraocular cu aer, perfluorocarbon 
lichid, gaze expandabile sau ulei de silicon, 
extractii ale corpilor stráini intraoculari. Uneori se 
asociază operaţii de cataractă, keratoplastie, sau la 
nivelul mușchilor extrinseci ai globului ocular [1]. 


INDICATII 


Indicaţii ale vitrectomiei sunt: 

- decolarea retinianá regmatogena; clasic vitrec- 
tomia a fost practicată în cazurile ce nu puteau fi 
rezolvate prin metode extraoculare (cazurile com- 
plicate cu vitreoretinopatie proliferativa, cele cu 
ruptură retiniană gigantă, cele cu rupturi în polul 
posterior) sau pentru cazurile recidivate după ce 
s-au folosit alte tehnici. La ora actuală, vitrectomia 
tinde să devină prima opțiune în decolarea retiniană 
regmatogenă. 

- decolarea retiniană tractionalá, unde reprezintă 
principala opţiune chirurgicală; 

hemoragia vitreeaná, mai ales în cazurile in 
care nu există tendință de remisie spontană sau in 
cazurile care se produc la pacienţi cu ochi unic; 

retinopatia diabetica proliferativă, în care pot 
apare atât hemoragii vitreene cat si decolări retiniene 
tractionale sau secundar regmatogene; 

- complicaţii ale chirurgiei de pol anterior, 
precum endoftalmita sau luxatia în cavitatea vitre- 
cană a cristalinului natural, a maselor cristaliniene 
sau a cristalinului artificial; 

traumatisme în care se produc hemoragii 
intraoculare, luxatia cristalinului, plăgi penetrante 


338 


cu hemoragii, hernierea conţinutului intraocular 
sau încarcerarea vitrosului si a retinei în plaga, cu 
decolare retiniană secundară. O altă indicatie a 
vitrectomiei o reprezintă extracția corpilor străini 
intraoculari, ce nu pot fi indepartati prin alte 
metode; 

bolile maculare cu indicație chirurgicală, 
precum gaura maculară, membrana preretinianá cu 
sau fără sindrom de tracțiune vitreoretiniană, 
edemul macular sau membrane neovasculare 
subretiniene cu sau fără hemoragii maculare 
subretiniene, frecvent întâlnite în degenerescenta 
maculară legată de vârstă (DMLYV). Tot în cadrul 
DMLV menţionăm şi intervenţiile de translocatie 
maculară și de transplant de epiteliu pigmentar 
retinian, ce se efectuează prin vitrectomie; 

uveite intermediare sau posterioare; 

obstructi ale vaselor retiniene; 

tumori  intraoculare precum  melanomul 
coroidian sau angiomatoza retiniana; 

boli retiniene pediatrice, respectiv retinopatia 
prematuritátii in stadiul 4 sau 5, vitreoretinopatie 
famihală exudativá, retinoschizis juvenil sau 
decolarile retiniene prin. fosetà colobomatoasa a 
nervului optic sau sindromul „Morning glory” [3]. 


EVALUARE PREOPERATORIE 


Evaluarea preoperatorie este esențială şi 
include obținerea unui istoric medical detaliat prin 
anamneză, statusul biologic al pacientului prin 
investigații de laborator şi examenul clinic si 
paraclinic oftalmologic. 

La examenul polului anterior, adâncimea 
camerei anterioare are o importanţă deosebită pentru 
evaluarea riscului post-operator de închidere a 
unghiului irido-corneean, precum și claritatea 
corneei, capacitatea pupilei de a se dilata si trans- 
parenta cristalinului pentru evaluarea gradului de 
vizibilitate intraoperatorie. 


Examenul fundului de ochi se face cu ajutorul 
biomicroscopiei si a oftalmoscopiei indirecte. 
Examenul biomicroscopic se face cu lentila de 78 
sau 90 de dioptrii si gaa atat o buna evaluare a 
vitrosului cu detectarea decolării posterioare de 
vitros, cât şi o iure detaliată a maculei sia 
patologiei de la acest nivel. Oftalmoscopia 
indirectă cu lentilele de 20 sau 28 de dioptrii, 
asociatá cu tehnica de indentatie scleralá, este 
idealá pentru diagnosticarea patologiei retiniene 
periferice sau localizarea rupturilor retiniene, si 
prezintá un raport optim intre cámpul vizual si 
mărirea imaginii. În situaţiile când pupila este 
mică si nu se dilată se poate folosi lentila de 28 de 
dioptrii, care are un câmp vizual mai mare si 
mărire mai mica a imaginii. 

Localizarea rupturilor retiniene este etapa esen- 
tialá pentru intervenţia de vitrectomie în cazurile 
cu decolare regmatogenă. Pentru localizarea rup- 
turilor retiniene periferice „per primam" trebuie 
ținut cont și de regulile Lincoff, care au fost detaliate 
în capitolul „Decolarea retiniană regmatogena” 

Următoarea etapă importantă este înregistrarea 
graficá a elementelor observate la examenul fundului 
de ochi prin desenarea schemei Amsler. 

Evaluarea preoperatorie este completată de 
examenele paraclinice precum ecografia, angio- 
fluorografia, tomografia în coerență optică si 
radiografia. 

Ecografia oculară este utilă în aprecierea 
patologiei de pol posterior în cazurile cu medii 
opace, la care nu este posibilă vizualizarea fundului 
de ochi. O importanţă deosebită trebuie acordată 
gradului de mobilitate a retinei în cazurile de 
decolare retiniană, prezenței si localizării haein 
vitreoretiniene, localizării ecografice a rupturilor 
periferice si prezenței hemoragiilor pre- sau sub- 
retiniene. 

Angiofluorografia este indicată când se 
suspicionează prezența unei patologii exudative, 
ca in cazul unor membrane neovasculare sau 
tumori coroidiene. 

Tomografia în coerentă optică (OCT) este 
utilă în decolarea retiniană regmatogenă pentru 
evaluarea extensiei decolarii la nivel macular in 
cazurile cu aspect oftalmoscopic incert. Examenul 
OCT confirmă diagnosticul si permite stadiali- 
zarea cazurilor de gaură maculară. Examenul 
tomografic este esențial în cazurile de decolare 
retiniană tracțională, mai ales cu implicare 
maculară, pentru confirmarea tracțiunii, pentru 


topografia decolării si a implicării maculare sau 
foveale. 

Radiografia orbitară în incidență de fată si 
profil este utilă în cazurile cu suspiciune de corp 
străin intraocular [2]. 


PRINCIPH GENERALE 


Principiile si etapele generale ale operației de 
vitrectomie constau in: 

-excizia cât mai completa a vitrosului, initia 
în centru, apoi spre polul posterior și in fina 
anterior spre baza vitrosului; 

detașarea hialoidei posterioare de retină și 
excizia acesteia; 

excizia membranelor preretiniene; 

atasarea retinei când aceasta este decolata 
utilizând tamponament temporar (doar intra- 
operator) cu perfluorocarbon lichid, sau de mai 
lungă durata cu aer, gaz, sau ulei de silicon; 

controlul hemostazei; 

“tratamentul bolii de bază, de exemplu 
fotocoagularea retiniană in retinopatia diabetică 
proliterativă; 

tratamentul rupturilor retiniene cu declanșarea 
formării de cicatrici corioretiniene prin endofoto- 
coagulare LASER sau prin crioaplicatii; 

controlul riguros al periferiei retiniene 
utilizând indentațtia scleralé pentru eventuala 
formare de rupturi retiniene, mai ales la nivelul 
sclerotomiilor. 

Vitrectomia se poate realiza cu ajutorul instru- 
mentelor de 20 G (Gauge) (0,813 mm diametru), 
23 G (0,574 mm diametru) si 25 G (0,455 mm 
diametru). Este disponibil si instrumentarul de 27 G 
(0,360 mm diametru), dar încă nu este utilizat pe 
scară largă. 

Există două metode de abordare a vitrectomiei 
prin pars plana: 

metoda clasică cu instrumente de 20 G şi 

- metoda transconjunctivală cu trocare de 23 G 
sau 25 G. i 

Vitrectomia 20 G a reprezentat metoda 
standardul încă din 1974, dar în prezent, variantele 
transconjunctivale sunt cele mai utilizate. 

O diferenţă majoră între cele două tehnici 
constă în faptul că pentru vitrectomia 20 G, 
datorită mărimii relativ mari a instrumentelor, este 
necesară decolarea conjuctivei, incizia sclerei 
(sclerotomie) pentru cele trei căi de abord 
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chirurgical, iar la sfârşitul intervenţiei atât 
sclerotomiile cât şi conjunctiva necesită suturá cu 
fir. 
. Sunt descrise si tehnici transconjunctivale ce 
utilizeazá trocare de 20 G, pentru instrumentele de 
20 G. 
in variantele 23 G sau 25 G, abordul se face 
prin intermediul unor trocare care se introduc 
transconjunctival (si respectiv trans-scleral), iar la 
finalul intervenţiei acestea se extrag direct și 
straturile oculare se „autosigilează”, fără a necesita 
sutură. 

Ambele variante au avantaje și dezavantaje, iar 
acestea vor fi prezentate în subcapitolul următor. 

Vitrectomia 20 G are următoarele indicaţii 
,clasice": 

— retinopatiile diabetice proliferative cu fibroza 
preretiniană masivă 

~decolarile retiniene cu vitreoretinopatie 
proliferativa 

~ decolarile regmatogene cu rupturi gigante 

- retinotomiile pe 360 de grade 

~ translocatia maculara 

~ traumatisme. 

Tot clasic, vitrectomia transconjuntivală (23 G, 
25 G) era indicată mai ales în intervenţiile pentru: 

- gaurá maculara 

- membrane preretiniene 

~ hemoragii vitreene. 

În prezent însă, toate cazurile pot fi abordate cu 
instrumente de 23 G sau 25 G (cu excepţia 
luxatiilor de cristalin cataractat cu nucleu dur, care 
necesită facofragmentarea în cavitatea vitreană); 
noi utilizăm instrumentar de 25 G [1]. 


ANESTEZIA 


Vitrectomia posterioară poate fi practicată cu 
anestezie locală, in majoritatea cazurilor. Anestezia 
generală se foloseste la copii şi la bolnavii care nu 
cooperează pentru anestezia locală. 

Anestezia locală asigură un contort bun paci- 
entului, o durată totală a intervenţiei mai scurtă și 
are un cost mai redus decât anestezia generală. 

Dintre variantele de anestezie locală se pot 
utiliza anestezia retrobulbară sau cea parabulbară. 
Noi recomandăm următoarea tehnică de anestezie 
locală retrobulbara: 

Anestezicul se administrează astfel: 5 ml 
retrobulbar, utilizându-se un ac măsura 22, de 
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30 mm lungime; după ce se verifică absenţa 
antecedentelor de reacţie alergică la anestezicele 
ce urmează să fie folosite (fie pacientul a mai avut 
anestezii locale, fie se face testul la anestezicele 
respective). 

— pacientul în decubit dorsal este rugat să 
privească peste cap (pentru a uşura pătrunderea cu 
acul în spaţiul intratenonian retrobulbar, dar nu 
peste cap şi spre nas deoarece este expus nervul 
optic, crescând riscul intepárii acestuia), 

—se palpează marginea inferioară a orbitei in 
treimea externă și se dezinfecteaza cu alcool, 

— se pătrunde cu acul prin pleoapá, mai întâi 
perpendicular pe tegument, cu bizoul acului 
îndreptat spre globul ocular, 

- se avansează cu acul până se depășește 
ecuatorul globului ocular, (dacă se ajunge la 
planseul orbitei se retrage putin acul), 

-se îndreaptă apoi acul în sus si intern până 
când toată lungimea acului traversează tegumentul, 

- se fac câteva mici mișcări laterale ale acului, 
urmărindu-se în acest timp globul ocular, pentru a 
verifica absenţa mişcării solidare a globului ocular 
cu acul şi deci a intepárii acestuia, 

- se aspiră puţin în seringă până apare o bulă 
de aer (dacă apare sânge se retrage puţin acul) 

se injectează lent (dacă acul este în spaţiul 
retrobulbar nu există senzaţie de rezistenţă la 
injectare), iar dacă apare edematierea pleoapei 
inferioare, înseamnă ca injectia s-a făcut prea 
aproape de planşeul orbitei, parabulbar, de obicei 
fiind necesară suplimentarea anesteziei. 

Apoi, se injectează / ml parabulbar, în unghiul 
supero-intern al orbitei, în dreptul nervului 
supraorbitar, evitându-se pe cât posibil vasele 
vizibile prin tegument (destul de abundente în 
această zonă) şi pătrunzând paralel cu tavanul 
orbitei doar 15 mm cu acul. 

Apoi, se injectează restul de 4 m/, pentru a 
obține akinezia orbicularului pleoapei, pornindu-se 
de la unghiul extern al pleoapei, si injectând pe 
măsură ce se avansează cu acul paralel cu 
marginile superioară şi apoi inferioară a orbitei, 
prin grosimea pleoapei. 

După ce s-au efectuat injectitle se dezintectează 
pleoapele, se acoperă cu un pansament steril și se 
aplică un ocluzor, asteptandu-se câteva minute 
instalarea anesteziei. Din acest moment pacientul 
trebuie supravegheat continuu. Au fost citate rare 
cazuri de depresie respiratorie, datorate difuzarii 
anestezicului injectat in spațiul subdural al 


nervului optic care este continuu cu spatiul 
subarahnoidian intracranian, permitánd accesul 
anestezicului la nivelul trunchiului cerebral. Intr-o 
asemenea eventualitate este necesara asistarea de 
urgenţă a respirației până când se reinstaleazá 
respirația spontană. 

Anestezicele recomandate sunt: ropivacaina, 
lidocaina 4%, bupivacaina, proparacaina. Efectul 
lidocainei (Xilina) se instalează imediat si durează 
2-3 ore. Atunci când se estimează o durată de peste 
două ore a operaţiei se pot utiliza ropivacaina 
(Naropin) sau bupivacaină 0,75% (Marcaina) 
amestecată în parti egale cu lidocaină, sau se poate 
suplimenta intraoperator anestezia iniţială cu încă 
5 ml lidocaină 4% plasați retrobulbar cu ajutorul 
unei canule putin curbe, si cu vârful bont; asttel, 
se poate prelungi durata operaţiei la 4 chiar 5 ore 
fără disconfort pentru pacient. 

Se poate administra și sistemic medicatie care 
să producă amnezie, sedare şi analgezie, sub 
controlul medicului anestezist. 

De asemenea, este importantă monitorizarea 
pacientului pe toată durata operaţiei, 

Dintre posibilele complicaţii menționăm: 

hemoragie orbitară, 

— pertorarea globului ocular cu hemoragie 
intraoculara, 

- injectarea intravasculară a anestezicului, 

afectarea nervului optic sau a ganglionului 
ciliar, 

ptoza, 

diplopie 

Pentru anestezia parabulbară se foloseşte o 
canulă metalică specială cu varf bont, ce se 
introduce printr-o incizie conjunctivalá în spaţiul 
subtenonian la 5 mm de limb, şi cu care se 
injectează retroecuatorial substanţa anestezica. 
Asigură o anestezie bună, cu complicaţii minime, 
dar cu akinezie variabilă. Acest tip de anestezie se 
poate folosi şi intraoperator pentru completarea 
efectului în intervenţiile de lungă durată [4]. 


INSTRUMENTAR 


Pentru efectuarea vitrectomiei sunt necesare: 

- instrumentarul chirurgical, 

- aparatul pentru excizia vitrosului, 

- microscop operator, 

- aparatul de LASER intraocular (eventual si 
aparat pentru criopexie). 


Instrumentarul chirurgical este format din 
instrumente ce se folosesc extraocular: 

— blefarostat 

— pensa finá cu dinti de 0,12 mm 

— indentator scleral (poate fi folosit un cárlig de 
strabism) 

— betisoare cu várf de vata 

Si din instrumente ce se folosesc intraocular: 

~ pensá intraoculara 

~ foarfeca intraoculara 

-ac de aspirație tip ,,flaut” cu varf metalic sau 
de silicon 

~ endodiatermie 

— instrument cu vârf de silicon cu pulbere de 
diamant 

Aparatele de vitrectomie au un set cu: 

— vitreotom 

— fibră optică 

25 set de trocare (23 si 25 G) 

— linie de infuzie de ser si aer steril 

Si separat există: 

-set de canule şi cablu pentru manipularea 
uleiului de silicon (extracţie si injectare) 

fibră optică cu spatulă 
fibră optică tip „candelabru” 
fibră intraoculară de LASER (cu vârt curb) 

Excizia vitrosului se realizează cu ajutorul unui 
vitreotom conectat la aparat. Acesta asigură simultan 
aspirația și sectionarea vitrosului aspirat printr-o 
tehnică de tăiere „tip ghilotină”. Vitreotoamele de 
ultimă generaţie folosesc frecvenţe mari de tăiere, 
de 5000 tăieri pe minut. Ele încorporează si 
modulele pentru: 

operația de cataractă (inclusiv fragmatomul 
pentru lensectomie), 

~ endodiatermie, 

- infuzie de aer steril, 

- manipularea uleiului de silicon, 

- endolaser. 

Microscopul operator necesita un sistem 
special de lentile indirecte pentru vizualizarea 
polului posterior şi un sistent de reinversare a 
imaginii. Există lentile cu diferite dioptrii ce pot 
fi folosite alternativ intraoperator pentru diferite 
unghiuri de vizualizare a fundului de ochi. Recent 
a devenit disponibil un nou tip de microscop ce 
permite vizualizarea polului posterior prin fantă 
de lumină asemănătoare biomicroscopiei, fără a 
mai fi nevoie de sursa de lumină intraoculara 
[4]. 


TEHNICA OPERATORIE 


Pregătirea preoperatorie include tratamentul 
topic cu antibiotic, betadinarea pleoapelor şi a fun- 
durilor de sac conjunctivale, plasarea cámpului 
operator steril si a blefarostatului. 

Tehnica standard constá in vitrectomia prin 
pars plana cu 3 cái de abord: una pentru infuzie, 
una pentru fibra optică şi una pentru instrumentul 
activ. 

Prima etapă chirurgicală constă in incizia 
conjunctivei la limb în cadranul temporal si nazal, 
și apoi decolarea conjunctivel și a capsulei Tenon. 

După efectuarea peritomiei, trebuie mai întâi 
introdusă si ancorată canula de infuzie cu fir de 
sutură la incizia scleralá şi apoi se efectuează 
celelalte două sclerotomii. În mod clasic se utilizează 
trei porturi spre cavitatea vitreeană, două situate 
imediat deasupra meridianului orizontal (temporal 
superior şi nazal superior) şi una sub acest 
meridian (temporal inferior) pentru canula de 
infuzie. Trebuie evitată efectuarea sclerotomiilor 
în dreptul meridianului orelor 3 și 9, pentru a evita 
traseul vaselor ciliare posterioare lungi si a 
nervului ciliar lung. Se poate efectua şi o a patra 
sclerotomie, cel mai frecvent pentru a plasa surse 
de iluminare suplimentare de tip candelabru. În 
situaţia unui ochi afak (sau la cei la care inter- 
ventia chirurgicală trebuie începută cu extracția 
cristalinului) se poate utiliza ca sursă de infuzie un 
„maintainer” plasat în camera anterioară printr-o 
paracenteză efectuată în dreptul meridianului orei 6. 
În felul acesta se menţine tonusul ocular şi sunt 
necesare doar două căi de abord intraocular prin 
pars plana. 

Se pot practica si 4 cái de abord, una fiind 
folosită pentru sursa de lumină şi două căi active 
pentru instrumente. Această variantă este mai 
frecvent folosită în vitrectomia cu trocare trans- 
conjunctivale, unde numărul si poziţia trocarelor 
poate fi modificată cu uşurinţă. 

Sclerotomiile se practică prin pars plana la 4 mm 
de limbul sclero-corneean sau la 3,5 mm de limb 
în cazul unui ochi afak sau cu pseudofak. 

În cazul intervenţiei transconjunctivale cu 
trocare de 23 sau 25 G, incizia si decolarea con- 
junctivei nu mai sunt necesare. În aceste inter- 
ventii trebuie initial să se realizeze o deplasare a 
conjunctive: din dreptul locului de incizie cu 
ajutorul unei pense, după care se introduc 
trocarele. Trocarele se introduc initial oblic în 
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grosimea sclerei si apoi se verticalizeazá cátre 
cavitatea — vitreeaná. Astfel, la îndepărtarea 
trocarelor din finalul operaţiei, abordul oblic prin 
grosimea sclerei şi conjunctiva ce va aluneca peste 
sclerotomii vor face ca acestea să se închidă etang. 

În cazul prezenţei chemozisului conjunctival, 
deplasarea conjunctivei nu este posibilă și trocarul 
trebuie introdus cât mai corect prin sclera. 

O atenţie deosebită trebuie acordată pacienţilor 
cu miopie forte datorită sclerei foarte subţiri. In 
aceste cazuri, introducerea incorectă a trocarelor 
nu asigură o etanşeizare bună a globului ocular 
după înlăturarea lor și poate deveni necesară 
plasarea unui fir de sutură. 

Vitrectomia propriu-zisă începe prin îndepărtarea 
vitrosului din centru, se continuă către polul 
posterior şi la final anterior spre periferie, pentru 
excizia vitrosului de la nivelul bazei vitrosului. 
Mai ales în cazurile cu decolare retiniană regma- 
togenă este foarte importantă îndepărtarea hialoidei 
posterioare, în felul acesta îndepărtându-se orice 
grad de tracțiune asupra retinei. În situaţia în care 
intraoperator nu se evidențiază o hialoidá decolata, 
aceasta poate fi marcată si îndepărtată mai ușor si 
cu mai multă siguranţă. Pentru evidențierea hialoidei 
posterioare se foloseşte cel mai frecvent soluţie de 
Triamcinolon acetonid, care se injectează intra- 
vitreean, iar apoi granulele de Triamcinolon se 
depun gravitațional pe hialoidă și o marchează. 

În ultima etapă a intervenţiei de 20 G se 
suturează sclerotomiile si conjunctiva cu fire 
resorbabile 7.0 sau 8.0. Iniţial se închid sclerotomiile 
superioare, se verifică etanșeitatea lor, iar la final 
se îndepărtează canula de infuzie şi se suturează 
repede ultima sclerotomie pentru a nu pierde 
tonusul ocular. Conjunctiva se suturează la limb în 
cadranul temporal si nazal cu două fire de sutură. 

În cazul vitrectomiei transconjunctivale, operaţia 
se încheie cu extragerea trocarelor în aceeasi 
ordine si verificarea tonusului ocular. 

Îngrijirile imediat post-operatorii includ injec- 
tarea de antibiotic şi antiinflamator subcon- 


junctival la finalul operaţiei şi pansamentul ocular 


pentru 48 de ore în intervenţiile de 20 G sau 
pentru 24 de ore în vitrectomia transconjunctivală. 

Pacienţii vor urma apoi tratament topic cu 
antibiotic şi antiinflamator post-operator. 

La final menţionăm diferenţele între cele două 
variante de vitrectomie. 

Vitrectomia de 20 G este avantajata de incizia 
de sub | mm, ce permite o insertie relativ uşoară a 
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instrumentelor in camera vitreeana si o etanseitate 
relativ bună a sclerotomiilor. În plus, instrumen- 
tele sunt mult mai rigide si rezistente față de cele 
de 23 şi 25 G. 
Dezavantajele sunt însă multiple şi includ: 
-riscul de agatare a epiteliului ciliar cu vârful 
canulei de infuzie în momentul inserării sale. Din 
acest motiv, după introducerea canulei si înainte 
de a porni infuzia, trebuie verificat la fiecare 
operaţie vârtul canulei prin vizualizare directă prin 
cornee; 
mişcările de intrare și ieşire a instrumentelor 
pot produce rupturi retiniene în vecinătatea 
sclerotomiilor, datorită tractiunilor exercitate la 
nivelul bazei vitrosului; 
diametrul mare al incizie! şi presiunea 
intraoculară determină o tendinţă permanentă de 
herniere a vitrosului prin sclerotomii, mai ales 
când acestea nu sunt ocupate de instrumente. 
Riscul major îl reprezintă incarcerarea vitrosului 
la nivelul plágii şi formarea rupturilor retiniene 
secundare; 
necesitatea suturii conjunctivei si disconfortul 
pe care firele îl provoacă pacientului, cu senzație 
persistentă de corp străin, hiperemie şi edem 
conjunctival. 
Avantajele vitrectomiei transconjunctivale includ: 
timp operator redus si implicit un timp redus 
de anestezie (generală); 
presiuni mai mici de infuzie şi de aspirație; 
cantitate mai mică de fluid de infuzie ce 
tranzitează ochiul; 
risc minim de încarcerare de vitros datorită 
utilizării trocarelor; 
recuperare post-operatorie rapidă, perioadă 
mai scurtă de spitalizare, confort superior pentru 
pacient şi reabilitare vizuală mai rapidă prin 
sigilarea ochiului fără fire de sutură. Menţionăm 
că în anumite situații, după folosirea trocarelor de 
23 U, este necesară folosirea firelor de sutură 
pentru sigilarea globului ocular. Trocarele de 25 G 
sunt însă semnificativ mai mici si sutura 
sclerotomiei după extragerea lor este foarte rar 
necesară; 
— inflamație post-operatorie şi cicatricizare con- 


junctivala minima; 


astigmatism indus cornean minim; 
- rate mai mici de endoftalmità post-operatorie; 
— avantaje intraoperatorii ce includ posibilitatea 
de a muta canula de infuzie si a folosi portul 
infero-temporal pentru fibra de luminá sau un 


instrument, posibilitatea introducerii in timpul 
operaţiei a unui al patrulea port pentru o sursă 
suplimentară de lumină sau cu scopul de a obține 
un unghi mai bun pentru un instrument, și posi- 
bilitatea de a converti operaţia de 20 G în orice 
moment al intervenţiei. 

Dezavantajele principale ale tehnicii transcon- 
junctivale sunt: 

— rata mare de hipotonie prin leakage la nivelul 
sclerotomie! (nesuturate) în cazul inserţiei incorecte 
a trocarului; 

— instrumentar foarte flexibil, instabil si fragil; 

— nu există fragmatom pentru 23 si 25 G; 

~ timp relativ crescut necesar disecţiei mem- 
branelor preretiniene foarte groase; 

— presiune  intraoculară intraoperatorie mai 
putin stabilă, problemă rezolvată însă de aparatele 
de nouă generaţie care utilizează tehnologia de 
control computerizat al presiunii intraoculare; 

- curbă mai lungă de învăţare pentru chirurg. 

În opinia noastră, instrumentarul de 25 G are 
mărimea cea mai potrivită pentru dimensiunile 
structurilor de la nivelul globului ocular [5]. 


TEHNICI SPECIFICE 


VITRECTOMIA ÎN DECOLAREA 
RETINIANĂ REGMATOGENĂ 

În primul rând, trebuie menţionat faptul că 
vitrectomia are o serie de avantaje si dezavantaje 
fata de celelalte metode chirurgicale folosite în 
tratamentul decolărilor regmatogene (în special 
indentatia sclerala). 

Avantajele vitrectomiei constau in controlul 
intraoperator mai bun, vizualizarea mai bună a 
periferiei şi o mai bună evidentiere a rupturilor, 
drenajul intern al lichidului subretinian, blocarea 
tuturor rupturilor, procentul mai mare de reataşare 
a retinei printr-o singură operaţie, îndepărtarea 
opacitatilor vitreene si retrocapsulare, îndepărtarea 
tractiunilor vitreomaculare, posibilitatea efectuării 
endototocoagulării LASER sau criopexiei pentru 
tratarea rupturilor, anularea riscului de perforatie 
sclerală, minimizarea modificărilor refractive si 
scăderea riscului diplopiei post-operatorii. 

Dezavantajele includ procentul mare de 
apariție a cataractei complicate si a glaucomului 
secundar (mai ales în cazul tamponamentului cu 
ulei de silicon), riscul de producere a rupturilor 
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retiniene iatrogene, necesitatea unui echipament 
special (aparat de vitrectomie, microscop operator 
etc.), costuri crescute şi curbă de învăţare lungă. 

În cazurile cu decolare de retină regmatogenă, 
după efectuarea unei vitrectomii complete trebuie 
evidenţiată ruptura ce a dus la apariţia decolării 
retiniene, 

Localizarea tuturor rupturilor trebuie făcută cu 
minutiozitate încă din momentul examinării pre- 
operatorii a fundului de ochi, mai ales că în 
aproximativ 50% din cazuri există mai mult de o 
ruptură. Este foarte importantă îndepărtarea vitro- 
sului de la nivelul rupturilor şi a clapetei, atunci 
când aceasta există, în vederea prevenirii unei 
tractiuni ulterioare la acest nivel. În momentul 
eliberării rupturii se observă cum lichidul subre- 
tinian se drenează cu ușurință prin aspirarea cu 
vitreotomul sau cu acul tip „flaut”. 

Pentru stabilizarea retinei centrale la polul 
posterior se foloseşte perfluorocarbon lichid (PFCL). 
Acesta se injectează intravitreean și se depune la 
nivelul polului posterior datorită greutăţii sale mai 
mari decât a serului, ajutând astfel şi la o mai bună 
expunere a rupturilor, precum si la împingerea 
lichidului subretinian spre cavitatea vitreeană prin 
orificiul rupturii retiniene. 

Poate fi util marcajul rupturilor cu ajutorul 
endodiatermiei, evitându-se riscul ca rupturile să 
nu mai fie vizibile în momentul în care se 
realizează schimbul ser-aer. 

Următoarea etapă constă în schimbul lichidului 

intraocular cu aer, realizându-se în acest fel un 
drenaj complet al lichidului subretinian și intra- 
ocular, inclusiv îndepărtarea PFCL. 
În momentul în care drenajul a fost efectuat 
complet, se va trece la declanșarea formării de 
cicatrici corioretiniene prin. endofotocoagularea 
LASER. În acest scop se poate folosi şi criopexia, 
mai ales în cazul rupturilor situate periteric la care 
există riscul de atingere a cristalinului cu sonda de 
LASER, însă fibrele de endolaser de ultimă 
generaţie sunt curbe şi elimină acest risc şi, 
implicit, utilitatea criopexiei. 

Tamponamentul intern al retinei se foloseşte 
pentru mentinerea contactului dintre retina decolata 
şi epiteliul pigmentar si ajută la formarea cicatricilor 
cu obtinerea unei retine atasate. Tamponamentul 
se poate realiza cu aer (din ce in ce mai utilizat, 
dar cu resorbtie rapidá in aproximativ 7 zile), gaze 
expandabile (perfluoropropan C3F8, perfluororetan 
C2F6 sau hexaflorura de sulf SF6, ce persistá o 
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perioadá mai lungá intraocular) sau cu ulei de 
silicon cu diferite densități. 

Primele douá solutii sunt folosite mai ales in 
cazul decolárilor retiniene recente, mai ales in 
cazurile cu numár mic de rupturi retiniene si cu 
localizare superioará. Tamponamentul retinian este 
menţinut una-douá săptămâni, perioadă în care 
aerul, respectiv gazul, se resorb treptat şi cavitatea 
vitreeană se va umple treptat cu umoare apoasă. 
Gazul asigură astfel tamponamentul rupturilor 
situate în cadranul superior. Se poate folosi şi când 
sunt rupturi retinene inferioare, dar este bine ca 
tractiunile vitreoretiniene de la nivelul rupturilor 
să fie îndepărtate. Resorbtia spontană a gazului 
reprezintă un avantaj faţă de tamponamentul cu 
ulei siliconic, întrucât nu mai este necesară o a 
doua intervenţie chirurgicală pentru extractia 
substanţei folosite (a uleiului siliconic). 

Dezavantajul folosirii tamponamentului cu gaz 
expandabil îl reprezintă riscul crescut de vitreo- 
retinopatie proliferativă. Acest risc este cu atât 
mai mare cu cât gazul este prezent mai mult timp 
intraocular. 

Trebuie menţionat faptul că acuitatea vizuală 
este redusă atât timp cât acestea persistă în ochi, 
ca urmare a imposibilității focalizării imaginii la 
nivelul retinei. Acest aspect are o importanță 
deosebită la pacienţii cu ochi unic care nu vor 
avea imediat post-operator o vedere funcţională. 

Menţionăm că trebuie interzis zborul cu avionul 
până când gazul se resoarbe complet, datorită 
riscului foarte mare de apariţie a glaucomului 
secundar, ce poate apărea prin expandarea pazului 
datorită diferentelor de presiune. 

Uleiul de silicon se folosește mai ales în cazul 
decolărilor retiniene regmatogene cu rupturi multi- 
ple, cu rupturi gigante, decolări regmatogene vechi, 
retinotomil complete sau incomplete si în decolările 
de retină tractionale din retinopatiile diabetice 
proliferative cu risc mare de sángerare. Uleiul are 
densitate mai micá decát serul si va tampona mai 
ales cadranele superioare datorită faptului cà el 
pluteste deasupra lichidului intraocular. Avantajul 
uleiului siliconic îl reprezintă tamponamentul de 
durata, ce permite prin transparenta sa formarea 
imaginii la nivelul retinei. Dezavantajele includ 
necesitatea interventici chirurgicale pentru extractia 
uleiului după un interval de trei-sase luni, emul- 
sificarea şi invadarea camerei anterioare cu riscul 
de glaucom secundar si modificarea refractiei 
oculare cu o valoare cuprinsă între +4 si +7 dioptrii, 
datorate prezenţei sale intraoculare. 


În practica curentă se foloseşte ulei cu densitate 
relativ mică, de 1 000 sau 1 300 de CentiStokes. 
Uleiul! siliconic de 5 000 de CentiStokes este mai 
dens şi are avantajul unei emulsificări mai lente, 
dar datorită dificultății la injectare si mai ales la 
extracţie, este mai rar utilizat. Există şi ulei 
siliconic cu greutate mare, conceput special pentru 
tamponamentul rupturilor inferioare, dar extracția 
sa este deasemenea foarte dificilă şi este rar 
utilizat în practică. 

Menţionăm că, în cazul tamponamentului cu ulei 
de silicon la pacienţii cu afakie cu capsulotomie 
posterioară patentă, trebuie efectuată o iridotomie 
periferică în dreptul meridianului orei 6 pentru a 
anula riscul de glaucom secundar cu unghi închis 
prin bloc pupilar datorat bulei de ulei de silicon. 
Uleiul se ridică deasupra nivelului de umoare apoasă 
acumulată în cavitatea vitreeană, iar iridotomia 
efectuată interior permite circulaţia lichidului spre 
camera anterioară [6]. 


VITRECTOMIA ÎN DECOLAREA RETINIANĂ 
TRACTIONALA 

În cazul decolării tractionale, vitrectomia se 
face respectând aceleaşi principii. Cu ajutorul 
vitreotomului si a instrumentelor de 23 G si 25 G 
se poate face o disectie mai precisa si find a mem- 
branelor. Celelalte instrumente folosite frecvent 
pentru disectia membranelor preretiniene sunt 
pensa si foarfeca intraoculara, precum si fibra de 
lumina cu spatula. 

Atunci cand existá membrane preretinene, ele 
trebuie sa fie îndepărtate, ideal, in totalitate. Altfel 
ele pot tractiona retina in continuare si reprezinta 
posibile surse de sángerare. Mai ales in retinopatia 
diabetică, se eliberează mai întâi tractiunile antero- 
posterioare, eliberând membrana pe toată circum- 
ferinta ei. Urmează să se găsească planul de clivaj 
între membrana si retină. Pentru aceasta se pot 
folosi combinatti intre instrumente: pensa intra- 
oculara si fibra de lumina cu spatula, sau pensa si 
foarfeca intraoculară. In cea de a doua varianta, fie 
se foloseste o sursá suplimentará de lumina (prin 
al patrulea port) sau lumina microscopului special 
construit pentru acesta. După găsirea planului de 
clivaj, trebuie sa fie evidenţiate vasele care ali- 
mentează membrana. Acestea trebuie să fie tăiate 
şi astfel se eliberează membrana de retină. 

Clasic sunt descrise două tehnici: una de 
delaminare şi segmentare si cealaltă de excizie „în 


bloc” a membranei. Mai recent, cu ajutorul tehnicilor 
nou introduse, care presupun aparate cu frecvență 
mare de tăiere (5 000 tăieri/minut) şi dimensiuni 
mici ale instrumentelor (25 G), cea mai mare parte 
atât din disectie cât si din excizie se poate face cu 
vitreotomul. In variantele clasice, după eliberarea 
membranei prin sectionarea aderentelor, se îndepăr- 
tează membrana cu ajutorul vitreotomului. Princi- 
pala complicatie o reprezintă formarea de rupturi 
retiniene iatrogene. Ideal este să se obţină înde- 
părtarea membranei fără să fie produse și rupturi 
retiniene şi doar dacă se decide că este necesar 
drenajul lichidului subretinian, se practica o retino- 
tomie punctiforma intr-un loc ales, cel mai frecvent 
supero-nazal de papilă. Atunci când sunt produse 
rupturi retiniene iatrogene, acestea pot fi folosite 
pentru aspirarea lichidului subretinian. Cel mai 
frecvent se obţine reatasarea retinei practicându-se 
schimbul lichidului intraocular cu aer. După rea- 
tasarea retinei, se practică endofotocoagularea 
LASER în Jurul rupturilor retiniene. 

A doua mare problemă o reprezintă sângerarea 
intraoculară. Pentru închiderea surselor de sângerare 
se poate folosi endodiatermia, preferabil în afara 
maculei. 

Tamponamentul ocular la finalul operaţiei se 
poate face cu ser în cazurile în care nu este o 
decolare retiniană regmatogenă, iar dacă există 
decolare retiniană se face cu: 

aer (eventual gaz expandabil) în cazurile fără 
risc mare de sângerare 

- ulei de silicon în cazurile cu risc mare de 
sángerare. 

In cazurile in care existá membrane pe suprafata 
maculei si este prezent si edem macular, se reco- 
manda îndepărtarea membranei limitante interne. 
Pentru acesta este necesară o vizualizare foarte 
bună a maculei cu ajutorul unor lentile speciale în 
contact sau nu cu globul ocular. Pentru evidenţierea 
membranei limitane interne se pot folosi substanţe 
colorante sau Triamcinolon acetonid. Dimensiunea 
mai mică a penselor de 25 G face ca acestea să fie 
mai potrivite pentru apucarea membranei limitante 
interne în îndepărtarea acesteia, cu traumatism cât 
mai redus la nivelul retinei [6]. 


RETINOTOMIA 360 GRADE 


O atenție specială trebuie acordată vitrectomiei 
cu retinotomie pe 360 de grade, care este din ce în 
ce mai frecvent folosită în practica chirurgicală 
vitreoretiniana. 


Indicaţiile acestei intervenţii includ decolarile 
retiniene regmatogene cu rupturi multiple de-a 
lungul întregii circumferinte oculare, decolările 
vechi cu vitreoretinopatie proliferativa până în 
periferia extremă (la care este imposibilă îndepăr- 
tarea completă a tractiunilor şi ataşarea retinei fără 
retinotomie), decolările recidivate la care nu s-a 
obținut atașarea stabilă a retinei cu ajutorul 
tehnicilor anterioare, şi în patologia subretiniană 
(de tip hemoragii si membrane neovasculare 
subretiniene sau degenerescenté maculară legată 
de vârstă) unde este necesar accesul chirurgical la 
acest nivel. 

Retinotomia pe 360 de grade se poate folosi si 
de primă intenție, dar se utilizează in special în 
cazul recidivelor. 

Din punctul de vedere al tehnicii operatorii, 
intervenţia presupune o vitrectomie cât mai com- 
pletă, cu îndepărtarea tuturor tractiunilor retiniene, 
după care retinotomia se efectuează cu vitreotomul 
cât mai periferic, la marginea posterioară a bazei 
vitrosului, pe 360 de grade. 

În etapa următoare se excizează membranele si 
aderentele subretiniene, dacă acestea există. Dacă 
retinotomia este efectuată în cadrul unei operaţii 
de transplant de epiteliu pigmentar pentru degene- 
rescență maculară legată de vârstă, în această 
etapă se decupează grefa din periferia retinei si se 
repozitioneazá la nivel macular. Dacă retinotomia 
se face in cadrul unei operaţii de translocatie 
maculará, in aceastá etapá se roteste retina in 
direcția dorită şi se stabilizează prin injectarea de 
perfluorocarbon lichid. 

Următoarea etapă constă în injectarea PFCL 
până deasupra retinotomiei, în vederea reaplicării 
complete a retinei. 

Se aplică apoi trei-patru rânduri de puncte de 
endofotocoagulare LASER pe 360 de grade la 
marginea retinotomiei pentru formarea cicatricilor 
corioretiniene. 

La final, se face schimbul dintre PFCL si uleiul 
de silicon, ce este folosit obligatoriu pentru tam- 
ponamentul intern al retinei [6]. 


VITRECTOMIA CU LENSECTOMIE 


Lensectomia este indicatá in cazurile cu patologie 
de pol posterior cu indicatie chirurgicalá asociate 
cu un grad de cataractă care îngreunează vizualizarea 
intraoperatorie a fundului de ochi, sau asociata cu 
subluxatia/luxatia cristalinului. 
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Intervenţia combinată de pol anterior si 
posterior debuteazá cu operatia pentru cataracta, 
deoarece este nevoie, in primul ránd, de medii 
transparente pentru vizualizarea fundului de ochi 
$1, in al doilea ránd, de tonus ocular bun pentru 
extractia cristalinului. 

Ín mod exceptional, in situatiile in care tran- 
sparenta cristalinului se modifica intraoperator, 
cataracta poate fi operata in cursul interventiei de 
pol posterior. In acest caz, interventia este mai 
dificilă tehnic si o atenţie deosebită trebuie 
acordată retacerii tonusului ocular prin închiderea 
sclerotomiilor (prin sutura sclerotomiilor în 
cazurile de 20 G sau prin blocarea trocarelor în 
cazurile de 23/25 G). 

În ceea ce priveşte tehnica operatorie, în cazurile 

cu cristalin în lojá sau cel mult uşor subluxat, se 
preferă extracția extracapsulară prin facoemul- 
sificare, cu sau fără implantare „per primam” a 
unui cristalin artificial foldabil. Dacă se optează 
pentru implantarea cristalinului artificial în cursul 
intervenţiei de pol posterior, se recomandă efec- 
tuarea capsulotomiei posterioare cu vitreotomul 
pentru profilaxia cataractei reziduale. In cazurile 
in care ochiul se lasá afak se recomandá pástrarea 
suportului capsular pentru a usura implantarea 
„per secundam" a cristalinului artificial. Capsula 
cristaliniană posterioară se poate lăsa intactă (cu 
riscul fibrozei sale secundare s! scăderii acuităţii 
vizuale) sau se poate efectua intraoperator cap- 
sulotomia posterioară. Această decizie este influ- 
entata şi de tipul de tamponament retinian ce se 
foloseşte. Asttel, dacă se efectuează capsulotomia 
posterioară sau dacă se extrage capsula în întregime 
şi se foloseşte tamponament cu ulei siliconic, devine 
necesară efectuarea unei iritodomii periferice infe- 
rioare pentru profilaxia glaucomului secundar cu 
unghi închis. 
În aceste cazuri, cu afakie şi tamponament cu 
ulei siliconic, implantul cristalinului artificial per 
secundam se efectuează de obicei simultan cu 
extracția uleiului, respectiv la trei-şase luni de la 
prima intervenţie. Menţionăm că biometria este 
mai dificil de efectuat la aceşti pacienţi datorită 
modificării refracției oculare prin prezenţa uleiului 
de silicon. 

În cazurile cu cristalin luxat, lensectomia se 
efectuează prin facofragmentarea maselor crista- 
liniene cu fragmatomul, ce se introduce în cavitatea 
vitreeană printr-o sclerotomie de 20 G prin pars 
plana. 


Dacă intervenţia se doreşte de 23/25 G, atunci 
este suficientă o singură sclerotomie de 20 G pentru 
fragmatom (de obicei pe partea cu mâna dominantă 
a chirurgului), iar după realizarea lensectomiei 
sclerotomia se poate sutura şi se plasează un trocar 
în vecinătatea acesteia pentru a putea continua 
intervenţia cu instrumentele de 23/25 G [5]. 

Mai multe detalii sunt descrise în capitolul 
Complicaţiile chirurgiei segmentului anterior 
ce beneticiază de chirurgie vitreoretiniană. 


COMPLICATII 


Vitrectomia este o intervenţie chirurgicală cu 
multe complicaţii potenţiale. Rata complicatiilor a 
scăzut progresiv, pe măsură ce au fost introduse 
inovațiile tehnologice. Experienţa si îndemânarea 
chirurgului rămân însă factori importanţi, ce pot 
reduce riscul complicatiilor. 

Complicatiile intraoperatorii posibile sunt: 

introducerea canulei de infuzie sub retină sau 
sub coroidă la debutul operaţiei, mai frecvent de 
20 G. Riscul este mai mare când exista hipotonie 
oculară. Se poate încerca refacerea tonusului ocular 
prin injectare de ser sau aer steril; 

încarcerarea vitrosului si a retinei la nivelul 
sclerotomiilor, mai ales în vitrectomia 20 G; 

rupturi retiniene iatrogene; 

hemoragii şi decolări coroidiene. Mentinerea 
unui tonus ocular cât mai constant scade acest 
risc; 

ocluzii vasculare retiniene secundare nivelului 
presional intraoperator crescut; 

alunecarea perfluorocarbonului lichid subre- 
tinian şi trecerea aerului în spațiul subretinian. 
Riscul este mai mare dacă nu sunt îndepărtate 
tractiunile de la nivelul retinei; 

cataracta prin atingerea cristalinului în timpul 
operației sau excizia capsulei posterioare a crista- 
linului. Cel mai frecvent poate apare în timpul 
manevrelor de excizie a vitrosului periferic în timp 
ce se practică indentatia sclerala. 

Complicatiile post-operatorii precoce includ: 

- hipotonie oculará post-operatorie prin sutura 
incorectă (20 G) sau închiderea incompletă (23/ 
25 G) a sclerotomiilor. Riscul este mai mare la 
ochii cu miopie forte, datorità peretelui scleral mai 
subtire. Ín aceste cazuri este de preferat utilizarea 
trocarelor de 25 G. Cel mai frecvent aceste hipotonii 
se rezolvă spontan in 1-2 zile post-operator; 


— endoftalmită precoce; 

— hemoragie supracoroidiană sau vitreeană, 
frecvent de la nivelul sclerotomiilor; 

— decolare retiniană precoce prin rupturi iatro- 
gene nediagnosticate, în cazurile de vitrectomie la 
pacienţi cu retina nedecolată preoperator; 

- recidiva decolării retiniene regmatogene prin 
rupturi noi, omise sau redeschise. Menţionăm că 
decolarea retiniană ce apare după vitrectomie devine 
rapid totală, mai ales când nu s-a folosit tampona- 
mentul cu ulei siliconic; 

— ocluzia arterei centrale a retinei ca urmare a 
hipertensiunii intraoculare după tamponamentul 
intern, mai ales prin supradozarea gazului intra- 
ocular. 

Complicatiile post-operatorii tardive constau in: 

~ decolare retiniană recidivată prin redeschiderea 
rupturilor sau rupturi noi secundare vitreoretinopatiei 
proliferative; 

- membrană preretiniană maculară; 

- gaură maculară; 

edem macular cistoid; 

- endoftalmita post-operatorie tardivă. 

Vitreoretinopatia proliferativa este o complicatie 
a decolării retiniene regmatogene operate ce merită o 
atenţie deosebită, fiind cauza cea mai frecventă de 
eșec chirurgical (circa 7% din decolările retiniene 
regmatogene). Apare tipic la patru-sase săptămâni 
post-operator şi determină apariţia unor membrane 
fibroase pre- si sub-retiniene, ce exercită fortá de 
tractiune la nivelul retinei si poate redeschide 
rupturile retiniene vechi sau poate forma rupturi 
NOI. 

Fotocoagularea LASER şi mai ales crioaplicatiile 
ce se practică în timpul operaţiilor pentru decolare 
retiniană regmatogenă, cresc riscul apariţiei vitreo- 
retinopatiei proliferative prin dispersia celulelor 
din epiteliul pigmentar retinian si prin deschiderea 
barierei hemato-oculare pe care o produc. Din 
acest motiv este recomandat să se limiteze la 
minimul necesar utilizarea criopexiei, evitându-se 
pe cât posibil tratarea zonelor de epiteliu pigmentar 
neacoperite de retină (cum supt cele din centrul 
rupturilor retiniene de dimensiuni mari). 

Complicatiile post-operatorii ce afectează seg- 
mentul anterior includ: 

- modificări ale refracției; 

- cataracta nucleară, apărută la majoritatea 
pacienţilor peste vârsta de 50 de ani care au avut 
operație de vitrectomie; 

- cataracta complicată, indusă de gaz sau de 
uleiul siliconic; 
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— glaucom secundar, fie cu unghi deschis indus 
de uleiul de silicon emulsificat ce a pátruns in 
camera anterioará, fie cu unghi ingust prin blocaj 
pupilar datorat bulei de ulei la pacientii cu afakie 
la care nu s-a efectuat iridotomie perifericá 
inferioará; 

— keratopatie in banda indusá de uleiul siliconic 
din camera anterioara; 

— scăderea acuitatii vizuale prin invadarea 
camerei anterioare de către bulele mici albe de 
ulei siliconic emulsificat, cu aspectul tipic de 
„Zăpada inversată” (depusă antigravitational); 

- în mod exceptional se pot produce subluxatia 
cristalinului, irita, sinechii anterioare sau hemoragii 
in camera anterioara [3]. 


REZULTATE 


Introducerea noilor instrumente si tehnici 


i 
chirurgicale si aprofundarea înțelegerii fiziopato- 
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logiei vitreoretiniene au determinat îmbunătățirea 
constantă a rezultatelor anatomice si funcționale 
după vitrectomie. 
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TERAPIA LASER IN BOLILE RETINEI 


HORIA STANCA 


Fotocoagularea LASER este tehnica terapeuticá 
ce foloseşte o sursă puternică de lumină pentru a 
coagula țesuturile. Energia luminoasă este absorbită 
de țesutul ţintă şi convertită în energie termică. 
Cand temperatura țesutului creşte peste 65°C, au 
loc denaturarea proteinelor tisulare si necroza de 
coagulare [1]. 


GENERALITATI 


LASER este un acronim pentru Light 
Amplification by Stimulated Emission of 
Radiation. Proprietăţile luminii LASER care o fac 
folositoare terapiei oftalmologice si care permit 
energiei LASER să fie directionatá pe un ţesut 
tinta, specific, intr-un mod controlat, sunt: mono- 
cromatismul, coerenţa spaţială, coerenţa temporală, 
colimatia, abilitatea de a fi concentrată într-un 
interval scurt de timp şi abilitatea de a produce 
efecte tisulare nonliniare. 

Fotocoagularea LASER retiniană actuală se 
bazează preponderent pe folosirea lentilelor de 
contact pentru a controla aberatia optică a ochiului 
uman. Au fost dezvoltate mai multe lentile de 
contact în acest scop. Lentila de contact universală 
cu trei oglinzi (Goldmann) oferă o suprafață 
anterioară plană care aproape anulează puterea 
relractivă pozitivă a suprafeţei anterioare a 
corneei[4]. Pentru a obține cele mai reproductibile 
rezultate în fotocoagulare, operatorul ar trebui să 
tina lentila de contact astfel încât suprafaţa plană 
este la + cinci grade în raport cu axul fasciculului 
LASER. O altă lentilă utilă pentru fotocoagulare 
aparține sistemului cu imagine inversată, care 
subinclude lentilele de fotocoagulare Rodenstock, 
Quadraspheric şi Mainster. Aceste lentile conţin 
un element aflat în contact cu suprafaţa corneeană 
şi un alt element la o distanţă fixă fata de cornee. 
Aceste sisteme amplifică dimensiunea spotului de 
pe retină, mărind de asemenea şi câmpul de 
observare, necesitând însă o corectă ajustare a 


puterii de lucru din partea operatorului. De 
exemplu, lentila Rodenstock amplifică un spot de 
500 um la aproximativ 800 um pe retină. Aceste 
sisteme oteră și un câmp de vizualizare mai mare 
pentru utilizator; totuşi, ele pot determina leziuni 
cristaliniene atunci când adâncimea penetrării nu 
este corect ajustată, ca urmare a concentrării 
luminii care trece prin lentile [3]. 


MEDIILE LASER 


LASER-il sunt numiţi după mediul lor activ. 

e LASER-ii în mediu solid includ: LASER-ul 
Rubin şi LASERul Nd-Yag. 

e LASER-ul cu colorant organic constă într-un 
LASER cu mediu lichid ce conţine un compus 
organic 

fluorescent dizolvat într-un solvent lichid. Ca 
rezultat, LASER-i1 colorati pot produce multiple 
lungimi de unda deoarece colorantii sunt constituiti 
din molecule mari ce au structuri variate si spectre 
complexe. 

e LASER-ii cu gaz includ: LASER-ul ionic si 
LASER-ul cu dioxid de carbon. 

e LASER-ii diodá au materiale semiconduc- 
toare ca mediu LASER. Lungimea de unda in 
infrarosu permite o transmitere crescută prin 
opacitatile cristaliniene, hemoragii si pigmentul 
xantofil macular. In plus, sclera este transparenta 
pentru lungimile de unda in infrarosu, asa cá 
LASER-ul dioda poate fi folosit pentru aplicatiile 
transsclerale (exemplu: proceduri ciclodistructive, 
retinopexii transsclerale). : 


SISTEME DE LIVRARE 


Sistemele de livrare clinică a energiei LASER 
constau din mediul LASER, cablu tip fibră optică 
sau brat cu oglindă, ce duce lumina LASER spre 
sistemul de livrare, şi sistemul de livrare propriu- 
zis, ce directioneazá raza terapeutică către țesutul 
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țintă. La biomicroscopul cu fantá, metoda cea mai 
obisnuitá, transmiterea este transcorneaná cu sau 
fárá ajutorul lentilelor de contact. Oftalmoscopul 
indirect cu lentilă de condensare, de asemenea 
poate fi folosit transcornean pentru a fotocoagula 
segmentul posterior. Alte metode includ sondele 
endolaser si exolaser in care tratamentul este condus 
prin sonde cu fibră optică folosite în interiorul 
ochiului sau în afara acestuia (transscleral/sonda 
de contact). 


PARAMETRII DE LUCRU ȘI TEHNICI 


Majoritatea chirurgilor practică fotocoagularea 
cu LASER-i vizând intervalul de lumină vizibilă 
între 400—780 nm sau lungimi de undă în infraroșu. 
Sistemele de livrare a LASER-ului de segment 
posterior pot folosi lumina verde, roşie, galbena 
sau infrarosie. 


Lungimea de unda 


Alegerea lungimii de undă optime depinde de 
spectrul de absorbţie al tesutului țintă [3]. Efica- 
citatea oricărui fotocoagulator depinde de cât de 
bine penetrează lumina mediile oculare şi de cât 
de bine este absorbită lumina de către pigmentul 
țesutului țintă. Lumina este absorbită in principal 
de către țesuturile oculare care contin melanină, 
xantofilá, sau hemoglobină. 

e Melanina absoarbe excelent lungimile de 
undă verde, galbenă, roşie si infrarosie. 

e Xantofila maculară absoarbe rapid albastrul, 
dar minim lungimile de undă corespunzătoare 
culorii galben sau roşu, 


e Hemoglobina absoarbe uşor albastrul, verdele, 
galbenul, cu absorbție minimă a lungimilor de 
undă corespunzătoare luminii roşii. 

Lumina verde este absorbită bine de melanină 
şi hemoglobină şi mai putin de xantofilă. LASER- 
ul cu lumină verde a înlocuit LASER-ul cu lumină 
albastră-verde în tratamentul patologiei vasculare 
retiniene şi al neovascularizatiei coroidiene. 

Lumina roșie este de asemenea absorbită bine 
de melanină, dar este absorbită slab de hemoglobină. 
Din moment ce radiaţia roșie de krypton (647 nm) 
are o lungime de undă mai mare decât radiaţia 
verde de argon, este absorbită mai protund; prin 
urmare, tratamentul folosind roşu krypton poate fi 
mai inconfortabil. LASER-ul cu lumină roşie 
penetrează mai bine decât alte lungimi de undă 
prin nucleul sclerotic al cristalinului cataractat şi 
prin hemoragiile vitreene moderate. In plus, este 
putin absorbit de xantofilá, putând fi util in 
tratamentul neovascularizatiei coroidiene adiacente 


foveei. LASER-ul cu lumina infrarosie are caracte- 


ristici similare celui cu lumina rosie, dar oferá o 
penetrare tisulară mai profundă. 

Lumina galbenă are printre avantajele sale: 
dispersie minimă prin nucleul sclerotic, absorbție 
minimă la nivelul xantofilei si potențială distrugere 
fotochimica mică. LASER-ul cu lumină galbenă 
se pare că este util pentru distrugerea structurilor 
vasculare cu lezarea minimă a țesutului pigmentat 
adiacent; de aceea, poate fi folositor pentru 
tratamentul /eziunilor vasculare retiniene sau neo- 
vasculare coroidiene. 

Principalele lungimi de undă ale unor Lasere 
comune de fotocoagulare sunt listate în tabelul de 
mai jos. 


Tabelul 6.3 


Principalele lungimi de undă si laserii folosiți uzual 


LASER 


| Argon (albastru ve 
| Argon (verde) 


| Nd-Yag dublat în Í 


strucverde) — 
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Puterea: Dimensiunea leziunii retiniene este 
dependentă de puterea LASER-ului. 

Timpul de expunere: Expunerile mici pot condu- 
ce la efecte fotodisruptive, în timp ce expunerile de 


ariabilă (intre | 


o [10640 


Lungime de undă (nm) 


lungă durată conduc la efecte fotocoagulante şi foto- 
chimice. Cu toate acestea, în domeniul fotocoagu- 
lárii, puterea folosită influențează dimensiunea leziu- 
nii într-o mai mare măsură decât timpul de expunere. 


Mărimea spotului: Tratamentul LASER focal 
este optimizat folosind spoturi de dimensiune 
mică (cu diametru de 50-100 um), iar fotocoa- 
gularea panretiniană, care necesită acoperirea unor 
zone mari de retină, este facilitată de folosirea 
unor spoturi mai mari (200-500 um). Spoturile 
mici pot determina complicații cum ar fi: ruptură 
coroidiană, neovascularizatie coroidiană secundară, 
când sunt folosite niveluri înalte de iradiere. Este 
important a înțelege influența lentilei asupra mărimii 
spotului. 


ASPECTE PRACTICE ALE 
FOTOCOAGULARII LASER 


Anestezia topică, peribulbară sau retrobulbara 
poate fi necesară pentru a facilita fotocoagularea 
LASER [24]. Alegerea metodei este deseori ghidată 
de lungimea de undă a LASER-ului folosit, de 
durata şi de tipul tratamentului şi de importanţa 
imobilizárii ochiului. 

Două tipuri de lentile de contact sunt disponibile 
pentru fotocoagularea folosind lampa cu fantă: 
cele planconcave, negative, şi cele puternic pozitive 
[2]. 

Lentilele planconcave formează o imagine reală 
cu o rezoluţie superioară a ariilor retiniene mici. 
Majoritatea clinicienilor preferă aceste lentile pentru 
tratamentul maculei. Lentilele planconcave cu 
oglinzi sunt folosite pentru fotocoagularea directă 
a regiunilor periferice folosind unghiurile diferite 
ale oglinzilor. Cand se folosesc aceste oglinzi, 
macula nu este vizualizatà de cátre chirurg, de aceea 
trebuie să se ţină cont unde este directionatá raza 
LASER de catre oglinda la nivelul fundului de ochi, 
pentru a evita tratamentul accidental al maculei. 

Lentilele cu putere mare pozitiva redau o imagine 
inversată cu o oarecare pierdere a rezoluţiei fine, 
dar oferă un câmp mai larg, facilitând tratamentul 
eficient al unei arii mai mari. Macula poate fi 
vizualizată în timp ce periferia medie a retinei este 
tratată, facand aceste lentile ideale pentru fotocoa- 
gulare panretiniană. Tipul lentilei de contact alese 
afectează dimensiunea spotului de pe retină; lentilele 
planconcave in general redau aceeaşi dimensiune 
a spotului ca şi cel selectat la setările de la 
biomicroscop, în timp ce diametrul spotului este 
mărit peste cel selectat din setările LASER-ului, 
cand se folosesc lentilele cu putere mare pozitivă, 
depinzând de lentila folosită [3]. 


Selecţia parametrilor LASER-ului depinde de 
intenția tratamentului, claritatea mediilor oculare 
şi de pigmentarea fundului de ochi. Ca o regulă 
generală, spoturile mici necesită energie mai mică, 
iar expunerile cu durata mai mare au nevoie de o 
energie mai mică. 


INDICAȚII 


Indicaţiile fotocoagulárii LASER în tratamentul 
bolilor oftalmologice sunt numeroase si includ în 
principal retinopatia diabetică, ocluzia de ram venos, 
neovascularizatia coroidiană și retinopexia rupturilor 
retiniene, ce ar putea conduce la dezlipire de retina 
[24]. 

Legat de acestea din urmă, în cele mai multe 
cazuri sistemele de livrare având lampă cu fanta, 
asigură accesul adecvat la majoritatea rupturilor, 
chiar si la cele mai periferice[20]. Rupturile din 
extrema periferie sunt mai bine tratate folosind 
oftalmoscopia LASER indirectă, metodă de 
asemenea recomandată pentru tratamentul neovas- 
cularizației periferice. Fotocoagularea LASER 
folosind oftalmoscopul indirect este de asemenea 
eficientă pentru tratamentul anumitor mici tumori 
oculare. LASER-ul fotocoagulator cu argon sau 
diodă livrate prin oftalmoscopie indirectă şi-au 
dovedit eficiența si în tratamentul retinopatiei de 
prematuritate threshold. 

Terapia fotodinamică (PDT) utilizează un 
LASER de mică intensitate, cu lungime de undă 
adecvată pentru a activa un agent exogen fotosen- 
sibilizator| 19]. Interacțiunea dintre lumina LASER 
si agentul fotosensibilizant produce o reacţie foto- 
chimică ce determină deteriorare celulară si tromboză 
a tesutului țintă, care poate fi: neovascularizatie 
coroidiană, fisuri ale epiteliului pigmentar retinian 
secundare corioretinopatiei seroase centrale (CRSC), 
tumori retiniene, tumori coroidiene. Deteriorarea 
termică la nivelul țesutului retinian adiacent este 
diminuată deoarece energia LASER folosită în 
această tehnică este insuficientă pentru a produce 
coagulare. 


RETINOPATIA DIABETICĂ 

A fost prima indicație pentru folosirea 
fotocoagulárii LASER, și rămâne şi astăzi cea mai 
frecventă entitate tratată. 


Fotocoagularea s-a dovedit a fi utilá in trata- 
mentul retinopatiei diabetice proliferative [24]. 
Distrugánd o parte a retinei periferice cu LASER, 
este emisá ipoteza cá cererile metabolice ale retinei 
şi substanţele nutritive disponibile sunt bine echi- 
librate si stimularea cresterii de noi vase de sánge 
este scăzută. Acest tratament, numit fotocoagulare 
panretiniană sau panfotocoagulare poate reduce 
semnificativ riscul de neovascularizatie [6]. Efectele 
secundare relativ frecvente ale fotocoagulării 
panretiniene — nictalopia uşoară şi constrictia de 
câmp vizual — sunt un risc asumat, ce este cu mult 
depășit de beneficiile reale ale conservării vederii 
centrale. 

Protocolul de tratament pentru panfotocoagularea 
LASER presupune, în prezent, cel mai frecvent 
folosirea LASER-ilor argon verde sau Nd-Yag 
dublat în frecvenţă. Punctele de LASER suni 
spatiate la distanţă de o jumătate de spot sau un 
spot, cu o dimensiune a spotului de 200—500 um, 
durată de expunere 0,1—0,2 sec, câteva mii de 
spoturi pentru fiecare ochi. Acestea se plasează în 
afara  arcadelor vasculare, extinzându-se în 
periferia retinei, divizate in douá-cinci sesiuni de 
fotocoagulare LASER [6]. 


Figura 6.32. Fotogoagulare LASER panretiniana. 


EDEMUL MACULAR DIABETIC 


Este cea mai frecventă manifestare a retinopatiei 
diabetice, si cea mai frecventă cauză de pierdere a 
vederii la populația diabetică. Studiul ETDRS 
recomandă spoturi de 50-100 um, timp de expunere 
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de 0,1 secunde sau mai putin, cu intensitate mode- 
rată [8, 9]. Microanevrismele localizate între 500 um 
si 3 000 um de centrul maculei trebuie tratate. 


OCLUZIA DE RAM VENOS RETINIAN 
(ORVR) 


Un studiu clinic prospectiv, randomizat, contro- 
lat, The Branch Vein Occlusion (BVO) Study Group 
a stabilit evoluţia naturală a bolii, precum şi efica- 
citatea tratamentului [10, 11]. 

Fotocoagularea LASER grilă a edemului macular 
implică numeroase arsuri albe, de intensitate medie, 
pe aria de leakage capilar identificată în urma 
angiofluorografiei (AFG). Se utilizează o mărime 
a spotului de 80—100 jum, extinzându-se până la 
marginea zonei foveale avasculare (FAZ) şi nu mai 
periferic de arcada vasculară [10]. Ochiul tratat 
este reevaluat la patru luni, cu repetarea AFG-ului 
şi/sau tomografiei prin coerență optică (OCT). 
Examenul clinic, alături de rezultatele angiografiei 
respectiv tomografiei, determină necesitatea repetării 
tratamentului LASER. Este important să precizăm 
importanța AFG în precizarea statusului ischemic 
retinian, dar în ceea ce privește tratarea ariilor de 
edem macular, ghidarea prin tomografie în coerenţă 
optică este net superioară. 

Fotocoagularea LASER pentru neovascularizatia 
care complică ORVR este reprezentată de LASER 
scatter periferic care implică întreaga zonă de retină 
atectată. Se utilizează un spot de 200-500 um, nu 
mai aproape de 2DP de centrul foveei [12]. 
Repetarea fotocoagulárii LASER trebuie luată în 
considerare în cazul neovascularizatiei persistente, 
sau în cazul apariţiei hemoragiei vitreene. 


OBSTRUCTIA DE VENA CENTRALĂ 


RETINIANA (OVCR) 


Poate s& producá o scadere semnificativa a 
acuitátii vizuale. OVCR se clasifică in nonischemicá 
(perfuzatá) sau ischemica (non-perfuzatá). Ambele 
tipuri pot produce leakage capilar difuz cu edem 
macular marcat. Tipul ischemic poate sá conduca 
la neovascularizatie cu posibilă implicare a 
segmentulut anterior si dezvoltarea glaucomului 
neovascular, sau afectarea segmentului posterior 
cu apariţia hemoragiei vitreene. 

Tratamentul OVCR si a complicatiilor ei au fost 
controversate in trecut. Studiul CVOS (Central Vein 
Occlusion Study) a fácut urmátoarele recomandári 


de tratament: desi prognosticul vizual este rezervat 
şi depinde de statusul initial, monitorizarea atentă 
a aparitiei neovascularizatiei unghiului şi/sau iriene 
şi tratamentul prompt al neovascularizatiei unghiului 
şi/sau iriene prin panfotocoagulare, scad riscul de 
apariţie a glaucomului neovascular [13, 14]. 


NEOVASCULARIZATIA COROIDIANA 
(NVC) 


Studiul clinic MPS (Macular Photocoagulation 
Study) a fost efectuat initial pentru a se ráspunde 
la întrebarea dacă fotocoagularea LASER poate fi 
eficientă în tratamentul DMLV complicată cu 
NVC [15-18]. Studiul a clasificat NVC ca extrafo- 
veoalară, juxtafoveolara si subfoveolara, în funcţie 
de localizarea faţă de macula. În cazurile de 
DMLV, POHS sau de NVC idiopatică cu leziuni 
extrafoveolare sau juxtafoveolare, ochii trataţi cu 
LASER au pierdut mai puţin din acuitatea vizuală 
decât cei netratati, cu rate crescute însă de 
persistentă şi recurenţă. Neovascularizatia coroidiana 
extrafoveolara, definită ca NVC bine demarcata 
situată între 200 um si 2 500 um de centrul zonei 
foveale avasculare (FAZ), rămâne singura entitate 
dintre cele enumerate mai sus acceptată în prezent 
a fi tratată prin fotocoagulare LASER. Complexul 
neovascular este tratat într-o manieră confluenta 
pentru a produce albirea uniformă a retinei. Trata- 
mentul leziunii se extinde la 100 um dincolo de 
margini, folosind LASER argon verde cu spot de 
200-500 um, cu o durată de 0,1—0,5 secunde. NVC 
peripapilară poate fi tratată dacă fotocoagularea va 
cruța cel putin o oră și jumătate din stratul fibrelor 
nervoase temporale | 15, 17]. 

NVC subtoveolară este definită ca o arie bine 
demarcatá de NVC situată sub centrul FAZ. Odată 
cu apariția terapiei fotodinamice (PDT), a fost 
dificil să se mai justifice fotocoagularea LASER 
convențională a leziunilor subfoveolare, datorită 
distructiei tisulare pe o zonă funcţională majoră, 
pe care o inducea [18]. Initial au existat date foarte 
bune în ceea ce privește eficacitatea PDT-ului cu 
verteportirină (Visudyne) pentru tratamentul lezi- 
unilor subfoveolare secundare DMLV şi degene- 
rescentei miopice [19]. PDT presupune injectarea 
unui colorant fotosensibil care se acumulează in 
țesuturile cu proliferare rapidă, cum ar fi neovas- 
cularizatia coroidianá. Tesutul de neovasculari- 
zatie este apoi iradiat cu o lungime de undă care 
coincide cu vârtul de absorbţie al colorantului. 


Pentru verteporfiriná, acesta este reprezentat de un 
LASER diodă cu lungime de undă de 690 nm. 
Iradierea iniţiază o reacţie chimică cu producere 
de radicali liberi şi oxigen singlet, care promo- 
vează ocluzia vasculară a țesutului de neovascula- 
rizatie. Reaparitia vascularizatiei are loc la trei 
luni, fiind necesară repetarea tratamentului până 
când nu mai apare exudatie pe AFG. Rata mare a 
recidivelor, costurile si mai ales aparitia agentilor 
antiangiogenici a redus semnificativ utilizarea 
clinicá a PDT. 


TRATAMENTUL PROFILACTIC 


Tratamentul profilactic al rupturilor retiniene 
este oarecum controversat. Indicatitle diferă in 
funcţie de sursa citată. Majoritatea specialiştilor sunt 
de acord cu tratamentul rupturilor simptomatice în 
potcoavă [20]. Între 25-90% din aceste rupturi au 
dus la decolare de retină. Tratamentul profilactic poate 
reduce această incidenţă la 0--19%. Tratamentul 
constă în trei rânduri de spoturi nonconfluente de 
intensitate mare sau medie, care circumscrit 
leziunea, dimensiune 200 um, durata 0,1 secunde. 

Alte entitati tratabile, desi mai rare, sunt repre- 
zentate de macroanevrisme arteriale, siclemie, 
CRSC, tumori intraoculare s.a. Lista de potentiale 
aplicaţii ale tratamentului LASER tinde să se 
extindă în fiecare zi. 


INDICAȚII 


Sumarizând, indicaţiile pentru fotocoagularea 
retiniană includ următoarele: 

e tratament panretinian pentru ablatia țesutului 
ischemic cu scopul de a elimina neovascularizaţie 
retiniană, iriană şi discală, precum şi stimulul pentru 
proliferarea ulterioară a acestei neovascularizatii, 
în boli precum retinopatia diabetică proliferativa si 
bolile venoase ocluzive. 

e inchiderea vaselor intraretiniene anormale ca 
microanevrismele, telangiectazijle si leakage-u 
perivascular. 

e ablatia focalá a neovascularizatiei coroidiene 
extrafoveolare 

e crearea de adeziuni corioretiniene în zonele 
din jurul rupturilor retiniene sau in dezlipirea de 
retina limitată. 

e tratamentul focal al anomaliilor de EPR, 
incluzând /eakage-ul asociat cu corioretinopatia 
seroasá centralà. 


e într-un grad limitat, managementul unor 
tumori oculare selectate (distructie termică sau 
delimitare perilezională). 


COMPLICATHLE FOTOCOAGULĂRII 


Ca în orice altă procedură chirurgicală, foto- 
coagularea poate fi asociată ocazional cu unele 
complicaţii [24]. Cele mai serioase complicaţii 
sunt cauzate de energia excesivă sau de lumina 
directionata greşit [5]. Atenţia constantă asupra 
centrului foveei în timpul oricărei proceduri 
LASER este imperativă, pentru a evita atingerea 
acestei structuri vitale. Lentilele cu un câmp larg 
ușurează acest lucru, deoarece foveea este mereu 
în centrul câmpului. Alegerea corectă a lungimii 
de undă, a puterii, a timpului de expunere și a 
diametrului spotului sunt esențiale. Dacă setările 
LASER-ului sunt corespunzătoare, dar nu produc 
efectul tisular dorit, procedura ar trebui oprită. 
Pregătirea pacientului este de asemenea importantă 
în reducerea complicatiilor. Explicarea cu atenţie a 
procedurii LASER pacientului, preoperator, va 
facilita cooperarea, fixatia stabilă si poziționarea 
corectă atât a bolnavului cát și a chirurgului, pentru 
contort și siguranţă. 

Printre complicațiile ce pot fi asociate cu 
fotocoagularea se numără: arsurile corneene, care 
pot duce la opacitati; tratamentul iatrogen al irisului 
poate cauza irita şi zone de atrofie; anomalii 
pupilare, ce pot apărea după leziuni termice ale 
nervilor ciliari în spaţiul supracoroidian; absorbţia 
de către pigmenţi cristalinieni poate crea arsuri si 
opacitáti ulterioare; nevrita optică, prin tratamen- 
tul direct sau adiacent discului, poate apărea, ca şi 
leziuni distincte ale fibrelor nervoase, după absorbţia 
crescută în zonele cu pigmentare intensă sau subtiere 
retiniană; complicațiile conoretiniene includ arsuri 
foveale, ruptura membranei Bruch, crearea de lezi- 
uni coroidiene sau retiniene, decolare de coroidă si 
decolare exudativă de retină. 

Arsurile accidentale ale foveei — trebuie 
identificată foveea cu atenție la biomicroscop; 
compararea cu angiografia cu fluoresceina poate 
facilita această indentificare. Referinta frecventă 
la centrul foveei în timpul ședinței este folositoare 
pentru a evita pierderea locului în care, la nivelul 
fundului de ochi, are loc tratamentul. Fixatia 
stabilă a pacientului este importantă pentru a evita 
arsurile foveale. Riscul de arsuri foveale poate fi 
redus în unele cazuri prin akinezia globului cu 
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anestezie peribulbară sau retrobulbară, mai ales 
când tratamentul este juxtafoveal. 

Rupturile membranei Bruch — dimensiunea 
mică a spotului, intensitatea mare, durata mare de 
aplicare, toate cresc riscul de ruptură a membranei 
Bruch, care poate fi punctul de plecare al unei 
hemoragii din coriocapilare sau al neovascularizatiei 
coroidiene [5]. Creşterea digitală a presiunii asupra 
lentilei de contact este de obicei suficientă pentru 
a tromboza şi opri sângerarea acută. 

Leziunile retiniene — fotocoagularea intensivă 
poate cauza proliferarea fibroasă şi poate conduce 
la rupturi retiniene [S]. Similar, tratamentul intensiv 
poate cauza striuri și deformări foveale, cu meta- 
morfopsie sau diplopie ulterioară. Tratamentul focal 
cu spoturi de diametru mic şi/sau intensitate mare, 
poate cauza ocluzie vasculară sau poate perfora 
vasele de sânge, ducând la hemoragie preretiniană 
sau vitreană cu pierdere de vedere consecutivă. În 
aditie, tratamentul extins panretinian, poate induce 
sau exacerba edemul macular. 

Leziunile coroidiene — tratamentul membranelor 
neovasculare coroidiene poate fi complicat cu 
hemoragie subretinianá, ischemie coroidiană si 
neovascularizatie coroidiană/corioretiniană respectiv 
anastomoze corioretiniene [5]. Hemoragia subre- 
tinianá activá care apare in timpul tratamentului 
poate fi oprită prin creşterea presiunii digitale la 
nivelul lentilei de contact, în timpul continuării 
tratamentului zonelor restante cu leziuni de neo- 
vascularizatie coroidiană. Se întrerupe tratamentul 
dacă sângele proaspăt acoperă reperele pe care 
chirurgul le urmăreşte pentru a acoperi zona de 
tratat şi dacă împiedică absorbția LASER-ului la 
nivelul epiteliului pigmentar retinian (EPR) sau 
coroidei. Atrofia progresivă de EPR se poate 
dezvolta la marginea cicatricit de fotocoagulare, 
rezultând un scotom lărgit, uneori chiar central. 
Nu în ultimul rând, fotocoagularea poate precipita 
rupturile din EPR. 

Decolare exudativă de retină — fotocoagularea 
intensă, extensivă, poate favoriza edemul corio- 
retinian masiv, decolarea de retină senzorială, 
decolarea de coroidă şi îngustarea unghiului came- 
rular, asociată cu creșterea tensiunii intraoculare. 


, TENDINTE ACTUALE 
IN FOTOCOAGULAREA LASER 


LASER-ul Fotocoagulator Pattern Scan (cu 
model de scanare) a fost introdus in ultimii ani in 
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arsenalul clinic [21]. Acesta foloseşte pulsatii 
LASER de 532 nm pentru a furniza până ia 56 de 
spoturi într-un model rapid, predeterminat. Chiar 
dacă acest tip de sistem poate reduce durata de 
timp pe care o folosim în tratamentele LASER, nu 
s-a demonstrat o îmbunătăţire a rezultatelor clinice 
[21]. 

LASER-ii micropulsati par a reprezenta viitorul 
terapiei LASER retiniene. Tehnologia micropuls 
este folosită pentru a produce efect terapeutic, fără 
a induce daune intraretiniene detectabile la exa- 
menul clinic, în timpul sau după tratament. 

S-a emis ipoteza că nu ar fi necesară lezarea 
profundă a retinei pentru a obține beneficii tera- 
peutice prin laserterapie. Aceste beneficii s-ar putea 
obține prin reglarea secreției de factori angiogenici 
de creştere (VEGF) mediată de reacția biologică a 
celulelor EPR lezate „subletal”. Creşterea termică 
fotoindusá ce nu produce leziuni vizibile intrare- 
tiniene în timpul sau după tratamentul LASER, 
poate fi încadrată în așa-numitul tratament LASER 
subthreshold. Dovezile recente arată clar că 
LASER-ul subthreshold poate fi la fel de eficient 
precum tratamentul LASER conventional, dar cu 
reducerea semnificativà a leziunilor iatrogene a 
tesuturilor invecinate zonei de arsurá a EPR [21]. 
Modificarea parametrilor LASER (scaderea lungimii 
de unda, a dimensiunii spotului, a iradierii retiniene 
şi a duratei pulsului) poate limita leziunile retinei. 
Modificarea obiectivului clinic dintr-o arsură 
LASER vizibilă la o leziune subthreshold invizibilă, 
obținută prin tratament LASER micropulsat, poate 
de asemenea reduce lezarea retinei. Puterea 
LASER-ului cu micropulsuri, redusă cu 10-25% 
fata de puterea threshold „vizibilă”, s-a dovedit a 
fi suficientă pentru a produce efect asupra EPR, 
crutand însă retina neurosenzoriala (atât în micros- 
copie optică cât si electronică) [21]. În loc de a 
livra energia necesară cu un singur puls continuu 
de putere înaltă, se folosesc pulsuri seriate, repe- 
titive, de energie joasă. S-a constatat o reducere de 
patru-zece ori a energiei necesare per puls, prin 
pulsuri repetitive de ordinul microsecundelor 
(micropulsuri), când s-a trecut de la nivelul de 
leziune vizibilă (threshold) la cel de leziune 
invizibilă (subthreshold), detectabilă doar prin 
microscopia sectiunilor histologice [21]. Legat de 
această nouă terapie, sunt necesare clarificări 
legate de mecanismul de acţiune, de reglajul fin al 
dozimetriei tratamentului şi se impune nevoia unor 
studii clinice prospective, randomizate, controlate, 


pentru a înțelege mai bine aplicaţiile de rutină în 
practica clinică şi pentru a dezvolta orientări clinice 
adecvate, bazate pe dovezi. 


ALTE APLICAȚII TERAPEUTICE 
ALE LASER-ILOR IN AFECTIUNILE 
RETINIENE 


Termoterapia transpupilară (TTT) acţionează 
crescând uşor temperatura coroidiană, tratând astfel 
membranele neovasculare coroidiene cu lezarea 
minimă a retinei supraiacente. TTT foloseşte un 
LASER infrarosu (810 nm), cu diametrul razei 
variind de la 0,8 la 3 mm, puterea intre 250 si 
750 mW şi o expunere de 60-70 s, care la final nu 
modificá vizibil aspectul retinei sau doar induce o 
nuanta usor gri. Un studiu pilot in care TTT s-a 
folosit pentru tratarea membranelor neovasculare 
coroidiene oculte a demonstrat cá 56% din ochii 
tratati au ramas stabili | an dupa tratament, numai 
25% dintre ei pierzând doua linii de acuitate 
vizuala (AV). TTT s-a dovedit a fi util şi în 
managementul tumorilor intraoculare, inclusiv 
retinoblastom sau melanom coroidian malign [25]. 


LASER-ii fotodisruptori 


LASER-ii folositi în oftalmologie pot livra 
energia fie sub forma unui fascicul continuu, fie it 
mod pulsat [2]. Fotodisruptia tesuturilor se 
realizează prin energie LASER cu putere foarte 
mare obținută cu ajutorul LASER-ilor cu pulsuri 
scurte. Vârful de putere extrem de înalt obtinu 
poate determina ionizare, ducând la o mixtură de 
electroni si ioni numită plasmă. Dezintegrare: 
țesutului apare într-o suprafaţă mică, iar tesutu 
adiacent este disrupt prin distructie mecanică, prin 
extinderea valului plasmatic. Acest efect este uti 
pentru tratarea tesuturilor transparente, care a 
nu ar absorbi prea multá energie. 

Două tehnici relativ noi de aplicare a LASER-ilor 
fotodisruptori in patologia retinei pot fi amintite: 

— embolizarea transluminalà cu LASER YAG 
(TYE ~ Translumenal YAG laser embolysis): 
presupune liza intravasculară a embolului in 
interiorul vasului ocluzat prin focalizarea precisa a 
razei LASER pe zona de interes; are utilizare în 
ocluziile îndeosebi de ram temporal al arterei 
centrale a retinei, cu condiția vizualizárii embolului 
pe suprafata papilei [22]. w 
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~hialoidotomia LASER YAG: presupune 
drenajul rapid al hemoragiilor retrohialoidiene 
premaculare prin crearea unor incizii declive in 
hialoida posterioară cu ajutorul LASER-ului, 
evitând vitrectomia posterioară [23]. 

Terapia LASER a diverselor afecţiuni retiniene 
a reprezentat un progres enorm pentru oftalmologie, 
iar progresele tehnologice actuale ne oferă 
permanent surprize prin identificarea unor noi 
tehnici și aplicaţii cu beneficii majore pentru 
pacienţi. 
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INJECTII INTRAVITREENE 


SIMONA TÁLU 


Injectiile intravitreene au câștigat popularitate 
ca metoda de tratament in afectiuni oftalmologice 
foarte variate [1]. 


INDICATIILE INJECTIILOR 
INTRAVITREENE 


Indicatiile injectiilor intravitreene, precum si 
substantele medicamentoase utilizate, in functie de 
afecțiunea oftalmologicà, sunt sintetizate în 
tabelul 6.4. 


TEHNICA INJECTHLOR 
INTRAVITREENE 


Injectarea intravitreanà a diferitelor substante, 
in scop terapeutic, în afecțiuni oftalmologice 
bilaterale, se poate face unilateral sau simultan, 
bilateral [2]. Injectarea bilaterală simultană este 
contraindicată la pacienții cu blefarite semnifi- 
cative, conjunctivite, anomalii palpebrale marcate 
(de exemplu, ectropion), bule de filtratie după operaţia 
pentru glaucom. În retinopatia de prematuritate, 
având în vedere caracterul acut al bolii, injectiile 
cu Avastin se efectuează bilateral, simultan. 


PREGĂTIREA MESEI 
OPERATORII 


PROTOCOL 


Injectiile intravitreene se efectuează după urmă- 
torul protocol (tabelul 6.5): 

e Dilatarea pupilei 

e Anestezie topică (de trei ori, la interval de 
trei minute) sau subconjunctivalà 

e Aplicarea de povidon iodinà 5% in sacul 
conjunctival (se asteaptà cel putin trei minute) 


e Mánusi chirurgicale 

e Aspirarea medicamentului in seringa de 
insulină 

e Aplicarea câmpului steril 

e Aplicarea blefarostatului 

e Măsurarea cu compasul a unei distanţe de 
3,5-4 mm fată de limbul sclerocornean (la prematur: 
1,5 mm) 

e Injectarea medicamentului cu acul de 30 G (a 
se evita contactul cu marginile palpebrale/genele), 
cu acul orientat perpendicular pe globul ocular, 
spre centrul sáu 

e Se extrage acul si se presează sediul injectiei 
cu un creion-tampon steril, pentru a evita refluxul 
medicamentului 

e Testarea percepţiei luminoase 

e Oftalmoscopie indirectă, pentru a aprecia: 
perfuzia capului nervului optic, prezența de 
hemoragii, dezlipire de retină, leziuni cristaliniene 

e Dacă nu are percepţie luminoasă: paracenteză 
cu un ac de 30 G 

e Se verifică din nou fundul de ochi si percepția 
luminoasă 

e Instilarea de povidom, iodinà 5% in sacul 
conjunctival 

e Pansarea ochiului timp de câteva ore 

e Înainte de externare: verificarea presiunii 
intraoculare 

e Instilatii cu antibiotice (Floxal, Tobrex) de 
cinci ori pe zi, timp de 3 zile 

e Consult oftalmologic la o Zi. 


DOZELE MEDICAMENTELOR 
CARE SE INJECTEAZA 
INTRAVITREAN 


Intravitrean se injectează substanţe terapeutice 
variate, în doze prezentate în tabelul 6.6. 


Tabelul 6.4 z -—- ; ET 3 : 
COMPLICATII [3]. Beneficiile terapeutice ale injectiilor intravitreene 


Indicatiile injectiilor intravitreene justificá asumarea riscurilor mentionate. 
Tipul afectiunii Boala propriu-zisá Substanta injectata Administrarea intravitreaná a substanțelor 
DMLV* ncovascuari CMS Ec oii PME = terapeutice poate genera complicatii, fie prin BIBLIOGRAFIE 
eee Y x a v 
NN ae MNV** coroidiană a miopului TURN iniectarea propriu-zisă. fie prin efectele sec Sa i 
Neovascularizatie coroidiana [-—— x T —————— Anti- VEGF Injectarea proprie zisă, fie prin efectele secundare 
at NY 00) postinflamatorie —— = ale substantei injectate. Complicatiile din prima m VEL 
Cartio alla polipoidă idiopatică : us š ES >, A . z |. Chong N. V. Adewoyin T., Intravitreal injection: balancing 
— i —— categorie au fost citate cu o frecvenţă relativ redusă i 5 
En diabetica UI E s EH . e the risks, Eye, 2007, e 313 6. 
DITE oe (0,15 + 0,05%) şi includ: cataracta traumaticá, ^ 2, Bakri S.L, Risco M., Edwards A.O., Pulido J.S.. Bilateral 
Neovascularizatie retiniană Anti-VEGI hemoragia intraoculará, dezlipirea de retina, Simultaneous Intravitreal Injections in the Office Setting. 
E — € r 2006 AR: € 
endoftalmita. Efectele secundare posibile ale sub- 1 n ; VA i d p XA d cat apie, Sy 
—— Vo n : ; ; 3. Jonas J.B., Spandau U.H., Schlichtenbrede F., Short-term 
Neovascularizatie i iriană Anti-VEGF tante ectate aocilar sunt: ortena ag Mea RA a AU ae, edd ANM: 
L. at bulă ada a S Ant VEGF EG — stanget mjectate intraocular . sunt: hipertensiunea RODA E of intravitreal injections of triamcinolone and 
[^ ! E GF corticosteroizi intraoculară indusă de steroizi, cataracta cortizonică bevacizumab, Eye, 2008, 22: 590-1. 
nti- ^, corticosteroizi 
Edem Macular m Bia 
ae ee Sdr. Irvine-Gass „Corticosteroizi — NEN DE 1 
Infectia intraoculară Endofialmita infectiog a Anubioucet - corticosteroizi uj 
* DMLV = : Degenerescenta Maculară L egata de Var 
** MNV = Membrană neovasculara 
Tabelul 6.5 
Pregătirea mesei operatorii pentru injecții intravitreene 
€ omponenta mesei operatorii Utilitate 
üde2cc do — 0 [ or COME 
E 30 G l _ =: acne _Injecticintraoculara —— =Z — < o <ã< o ee | 
| Lidocaină nears _ Dacă este necesară anestezia subconjunctivală NER 
| Medi emen care trebtie injectat mU ES AI a 
Injectarea medi amentului — u u mue | 
d ăsurarea distanţei | limb — sediul injectiei = — | 7 | 
erei globului ocular 
Creioane-tampon 0000000 E 4 
NaCl 0 0,9% = ee A. lrigarea corneei e MR 
| Manusi chirurgicale 0 1 NIENTE 
Tabelul 6.6 
Doze pentru injecții intravitreene 
Clasa : 3 
e Medicament Doza 
terapeutica 
|». .— — Bevacizumab (Avastin) | Adult: 1,25 mg/0 1,05 cc sau 2,50 mg/Ojlcc | 
recreate ESL NUS CUL DS RU 0050 TI uU Le 
Anti- VEGF Ranibizumab (Lucentis) 0,5 mg/0,05 cc 
Meere — P — "— — EDEN TE "EH 4 
Pegaptanib sodic (Macugen) ),3 mg/0,09 cc 
SENE MC Re a M FE m Pee pei ERES 
Corticosteroizi 21 mg/0, 05 cc sau 4 mg/0,1 cc 
rticosteroiz “jp DEM ————]| 
E )4 mg/0,1 c Ic 
_ | 1 me/0,l ce = —— it 
Antibiotice PA - mr 0.4 mg/0. T ce pP be m NR. 
Gentamicină/ Tobramicină | 0,4 mg/0,l oc — i 
2.25 my0 lee o 
TX 905 mg/0,1 cc 
Antifungice uud AN a EE — 
L. mE cet — cca 
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Capitolul 7 
TUMORI INTRAOCULARE 


TUMORI INTRAOCULARE 


CIPRIAN DANIELESCU 


Respectand caracterul acestui volum si spatiul 
limitat alocat, capitolul nu prezintă decât tumorile 
care acceptă tratament chirurgical (inclusiv LASER). 


MELANOMUL UVEAL 


DEFINIŢIE 


Tumora malignă ce derivă din melanocitele 
neuroectodermice ale irisului, corpului ciliar sau 
coroidei. Este cea mai comună neoplazie primară 
malignă intraoculară la adulţii de rasă caucaziană, 
cu incidenţa variind între 4,3 si 10,9 la milion în 
diverse studii [1]. 

Intrucat tehnicile diagnostice si metodele terape- 
utice sunt diferite pentru melanomul irian fata de cel 
coroidian si de corp ciliar, vom prezenta separat 
aceste forme de melanom uveal in capitolul urmátor. 


ETIOPATOGENIA 


Etiopatogenia tumorilor in general si a 
melanomului in special reprezintă un subiect de 
cercetare fundamentală, depăşind sfera de interes a 
acestui capitol. Preferám sá prezentám cáteva date 
epidemiologice si factori predispozanti. 

Várful de detectie a melanomului coroidian 
este in decada a saptea (cu 10—20 ani mai devreme 
pentru melanomul irian) [2, 3]. Rasa este cel mai 
semnificativ factor, melanomul fiind de 150 de ori 
mai frecvent la caucazieni decát la negri. Culoarea 
albastrá a irisului este de asemenea un factor de 
risc specific. 


360 


Asocieri fenotipice binecunoscute sunt cele cu 
nevii coroidieni, melanocitoza oculară si oculodermalà, 
precum si sindromul nevilor atipici (FAM-M, 
Familial Atypical Mole and Melanoma). Există 
rare rapoarte despre melanoame uveale familiale, 
bilaterale sau multifocale, sugeránd o predispozitie 
ereditara. 


ANATOMIA PATOLOGICA 


Anatomia patologica a melanoamelor uveale se 
încadrează de regulă în una din următoarele 
categorii: 

e cu celule fusiforme — orientate în fascicule 
sau spirale, având citoplasma fibrilară şi limite 
dificil de evidenţiat (celulele aderă unele de altele) 

e cu celule epitelioide de regulă mari, 
poliedrice, cu citoplasma abundentă, eozinofilà si 
nucleoli mari. Aceste celule se îndepărtează unele 
de altele în timpul prelucrării țesutului. Este forma 
cu prognosticul cel mai prost. 

e mixt — există opinia că prezența unei singure 
celule epitelioide nu permite clasificarea în 
categoria cu celule fusitorme 

e rareori tumora este prea necrozată pentru 
clasificarea pe tipuri celulare (prognosticul este 
comparabil cu al tumorilor epitelioide) [1]. 

Infiltratia cu un număr mare de macrofage sau 
limfocite este asociată cu un risc crescut de 
metastazare. 

Tehnicile de biopsie cu ac subţire permit exami- 
narea unor mostre de tesut înaintea tratamentului 
conservator. Există dovezi importante privind 
corelatia dintre monosomia 3 (şi/sau trisomia 8) în 
interiorul tumorii si apariţia metastazelor. 


MELANOMUL IRIAN 


DIAGNOSTICUL CLINIC 


Tumora este de regulă asimptomatică. Pacientul 
poate acuza apariția unei pete colorate pe iris sau 
diagnosticul este urmarea unei examinări de 
rutină. Aspectul tipic este cel al unui nodul de 
culoare brună, cu diametrul bazal > 3 mm, situat 
în jumătatea inferioară a irisului [4]. Alte trăsături 
(care ajută şi diagnosticul diferenţial faţă de nevul 
irian) sunt: ectropion uveal extins, vascularizatie 
proeminentă (mai uşor de evidenţiat în tumorile 
non-pigmentate), cataracta sectorială, glaucomul 
secundar (prin dispersia de celule tumorale, pigment 
sau macrofage), apariţia hipemei. Gonioscopia 
permite evidenţierea unei invazii a unghiului 
camerular. În caz de incertitudine, fotogratierea 
periodică a tumorii permite documentarea creşterii. 

Transiluminarea este o metodă simplă pentru a 
evidenția extensia tumorii spre corpul ciliar, dar 
este putin eficientă în ochii cu pigmentare intensă 
(precum cei cu melanocitoză). Se urmăreşte 
prezența unei umbre care se extinde spre pars 
plicata sau chiar pars plana. 

Melanomul irian difuz poate apărea prin 
infiltrarea primară a stromei (asociată cu heterocromie 
şi deformarea pupilei, fără noduli evidenti) sau 
prin insámántarea cu celule de la un melanom irian 
circumscris sau melanom de corp ciliar. Criptele 
iriene dispar şi se acumulează pigment în unghiul 
camerular. Prezenţa unei heterocromii iriene dobân- 
dite asociată cu glaucom ipsilateral trebuie să ridice 
suspiciunea unui melanom irian difuz. Gonioscopia 
arată sedimentarea celulelor tumorale, predominantă 
în sectorul inferior, cu aspect de pâslă brună. 
Glaucomul este refractar la tratamentul medical. 

Actualmente nu există un sistem de stadializare 
adaptat pentru melanoamele iriene, dar se ştie că 
forma difuză, extensia afectării unghiului camerular 
şi glaucomul secundar sunt factori predictivi 
importanţi pentru prognostic. 


DIAGNOSTIC DIFERENTIAL 


Nevul irian este o leziune pigmentata plata, de 
mici dimensiuni. Caracteristicile enunțate pentru 
diagnosticul clinic al melanomului ajută si la 
diferențierea fata de nevi. 

Chistul de epiteliu pigmentar retinian nu dis- 
iorsionează suprafața irisului, dar poate avea un 
efect de masă asupra acesteia, deplasând-o anterior. 


Biomicroscopia ultrasonică (UBM) diferenţiază cu 
uşurinţă melanomul de leziunile chistice. 

Metastazele iriene sunt amelanotice (cu excepţia 
celor ce provin de la melanoame cutanate). 


TRATAMENT 


Majoritatea tumorilor melanocitice iriene sunt 
benigne, iar melanoamele iriene au o rată de metas- 
tazare de doar 3% la 5 ani. De aceea, urmărirea 
este frecvent recomandată ca management iniţial. 

Iridectomia este indicată atunci când tumora 
iriană este considerată a fi melanom. Este contra- 
indicată dacă tumora afectează mai mult de patru 
meridiane orare sau dacă prezintă insámántarea 
unghiului. 

Tehnica. Pupila este dilatată dacă se doreşte o 
iridectomie sectorială (se preferă mioza dacă se 
doreşte conservarea sfincterului pupilar). Se efec- 
tuează o incizie corneosclerală, se pătrunde in 
camera anterioară, se injectează vâscoelastic, se 
efectuează două incizii radiare în iris şi se com- 
pletează iridectomia prin sectionarea bazei irisului 
cu foarfecele de iridectomie. Se intenționează 
indepàrtarea tumorii cu o margine de sigurantá de 
1-2 mm. Dacă este posibil, se suturează irisul cu 
Prolene 10/0 pentru a reface pupila. Incizia corneo- 
scleralá este suturatá cu Nylon 10/0. 

Complicatii. Recurenta locală dacă excizia este 
insuficientă. Colobomul irian produce fotofobie si 
este inestetic, de aceea poate necesita lentile de 
contact cosmetice sau implantarea unui segment 
de iris artificial. Lezarea cristalinului duce la aparitia 
cataracte. 

Intre leziunile iriene considerate suficient de 
suspecte pentru a fi excizate, doar 1594 s-au dovedit 
a fi maligne. 


MELANOMUL DE CORP CILIAR 


Tipul circumscris are un aspect nodular si este 
diagnosticat mai tardiv decât melanomul irian. În 
evoluţie va deplasa sau infiltra rădăcina irisului, 
devenind vizibil în camera anterioară. Poate produce 
si cataractă sectorială sau subluxarea cristalinului. 
La examenul UBM structura este omogenă sau 
heterogenă, rareori cavitara. 

Tipul inelar prezintă extensie circumferenţială 
pe cel puţin 180 (disproporționat redusă antero- 
posterior). Diagnosticul este astfel mult întârziat. 
Prezenţa de vase sentinelă, neovascularizatie 
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irianá, cataractá sectorialá, ingustarea localizata a 
camerei anterioare, glaucom secundar sau 
iridociclita neexplicate vor necesita examinarea 
detaliată, incluzând gonioscopie, transiluminare şi 
UBM. 

Diagnosticul diferențial este reprezentat în 
principal de melanocitomul atipic, care rareori 
poate prezenta extensie extraoculară localizată. 
Pentru tumorile ciliare amelanotice trebuie să 
excludem tumorile de epiteliu ciliar şi amiloidoza. 
Biopsia cu ac subțire este indicată în aceste cazuri. 


TRATAMENT 


Există o tendinţă progresivă spre tratamentul 
conservator prin brahiterapie, a cărui tehnică o 
vom detalia ulterior. 

Iridociclectomia este indicată în melanoamele 
şi adenocarcinoamele de corp ciliar, precum şi in 
tumorile iriene cu afectarea unghiului camerular. 
Contraindicaţiile sunt reprezentate de extensia 
tumorii peste 4 meridiane orare sau tipul de 
creştere difuz. 


a 


Tehnica. Se realizeaza un flap conjunctival cu 
baza la fornix. Limitele tumorii sunt definite prin 
transiluminare si marcate pe sclera. Se pregateste 
un flap scleral lamelar (80% din grosimea sclerei) 
care se extinde in cornee dacă tumora afectează si 
irisul. Se injectează vascoelastic în camera 
anterioară. Se poate realiza diatermie în patul 
scleral profund în jurul tumorii. Se realizează o 
incizie scleralà profundă (1 mm în interiorul 
flapului superficial), posterior, lateral şi apoi 
anterior de tumorá. Tumora trebuie excizatá cu o 
margine de sigurantá de 1-2 mm. Dacá tumora 
este limitata la corpul ciliar, uveea poate fi 
perforata in dreptul pars plana si rezectia se 
continuá circumferential, prezervánd pe cát posibil 
irisul. Piesa de excizie este liftata utilizànd lamela 
scleralá profundă ca suport. Trebuie evitată pe cat 
posibil lezarea cristalinului. Baza vitrosului poate 
fi de regulá lásatá intactá prin repozitionarea 
vitrosului prolabat la închiderea inciziet sclerale 
sau se efectuează o vitrectomie limitată (open sky 
sau cu vitreotomul printr-o sclerotomie separati). 
Flapul superficial se inchide cu fire separate 
(figura 7.1). 


C 


Figura 7.1. Tehnica iridociclectomiei: a. Trasarea si disectia voletului superficial; b. Excizia tumorii; c. Sutura voletului superficial. 


O tehnică alternativă ar fi excizia corneoscleralà 
utilizând un trepan, urmată de plasarea unui grefon 
[4. 5]. 

Complicatii. În afară de complicațiile iri- 
dectomiei se citează hipotonia oculară ca 
rezultat al exciziei excesive (peste 4 meridiane 
orare), leakage-ului sau ciclodializei. Pentru 
preventia hipotoniei se recomandă ca o even- 
tuală radioterapie adjuvantá să fie amânată 
câteva săptămâni. Subluxarea cristalinului este 
de asemenea posibilă în exciziile excesive. 
Rareori este posibilă apariția unui glaucom 
prin blocaj ciliar. 
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MELANOMUL COROIDIAN 


DIAGNOSTIC CLINIC 


Majoritatea pacienților se prezintă pentru 
scăderea acuitütii vizuale. In 10-30% din cazuri se 
raportează fotopsii, scotoame, miodezopsii, meta- 
morfopsie sau micropsie, rareori durere si semne de 
inflamație oculară. In 10% din cazuri diagnosticul este 
incidental, la controale de rutină. 

Tumora are forma de dom, cu ináltimea ~ 1/2 din 
diametru. Dacă protruzionează prin membrana Bruch 
va lua forma de ciupercă. Culoarea este de regulă 


brun-verzuie, dar poate varia de la brun închis la 
alb. Este aproape întotdeauna acompaniat în grade 
variabile de o dezlipire de retină exudativa, care 
debuteaza in jurul tumorii, apoi creste in intindere 
şi isi modifică poziţia gravitational. Prezenţa 
pigmentului oranj pe suprafața unei tumori mici 
sau medii este înalt sugestivă pentru melanom. 
Inflamatia intraoculară sau hemoragia apar doar in 
tumorile mari. 


DIAGNOSTIC PARACLINIC 


În ecografia mod A melanomul prezintă re- 
flectivitate internă joasă sau medie, cu un spike 
initial înalt (semnul „unghiului kappa"). Pot 
exista pulsatii vasculare în interiorul tumorilor bine 
vascularizate. Ecografia mod B arată dimensiunile 
tumorii si eventuala extensie extraoculară. Aspectul 
de ciupercă, datorat perforárii membranei Bruch, 
este aproape patognomonic pentru melanom. 

Caracteristicile melanomului in angiografia 
fluoresceinicá includ: vascularizatie tumoralà in- 
trinsecă („dublă circulaţie”), zone hiperfluorescente 
(„hot spots", cu creştere minimă și staining tardiv), 
leakage tardiv. Absența /eakage-ului difuz tardiv 
este un argument împotriva diagnosticului de 
melanom. 


DIAGNOSTIC DIFERENTIAL 


Nevul coroidian este principalul diagnostic 
diferential pentru melanoamele coroidiene mici. 
Recomandam utilizarea formulei To Find Small 
Ocular Melanoma: T = Thickness (grosimea peste 
2 mm), F = Fluid (lichid subretinian), S = Simptome 
(vezi mai sus), O = pigment Oranj, M = Margin 
(marginea tumorii atinge discul optic) Tumorile 
melanocitice coroidiene care prezintă două sau 
mai multe din aceste caracteristici au crescut în 


50% din cazuri după 5 ani de urmărire [6]. Leziunile 
plate, cu diametru sub 6 mm şi cu drusen pe 
suprafată sunt de regulă nevi. 

Hemoragiile subretiniene (din degenerescenta ma- 
culará sau macroanevrisme arteriale) blochează fluo- 
rescenta in timpul angiografiei, in timp ce melanoa- 
mele prezintă vascularizatie intrinsecă si leakage. 

Melanocitomul poate simula melanomul din punct 
de vedere clinic, ecografic si angiografic. În literatură 
se descrie diagnosticul histologic prin punctie cu ac 
subtire. 

Pentru melanoamele amelanotice diagnosticul 
diferential mai include: 

Hemangiomul coroidian circumscris este o 
tumoră de culoare rosu-oranj, care de regulă devine 
simptomatică prin dezlipirea de retină exudativă 
adiacentă. La angiografia fluoresceinică prezintă 
fluorescentà precoce (în timpul coroidian) si wash- 
out tardiv. Echografic prezinta hiperreflectivitate. 

Metastazele intraoculare apar in polul posterior. 
Sunt amelanotice si nu au aproape niciodatá aspect 
de ciupercă. Ecografia nu arată excavatie coroidiana 
si umbră orbitară. În mod A leziunea are reflectivitate 
mediu-înaltă cu spike mai înalt posterior. 

Sclerita se asociază de regulă cu durere şi semne 
inflamatorii. In sclerita posterioară nedureroasă diag- 
nosticul diferenţial poate fi dificil: observăm fluid 
subretinian, uneori striuri coroidiene. Ecografic există 
adesea fluid în spaţiul subtenonian („semnul T"). 
Rareori sclerita este manifestarea unui melanom, 
limfom sau a unei metastaze. 


STADIALIZAREA 


Stadializarea în sistemul TNM (7) ar necesita 
diagnostic histopatologic, care nu este disponibil în 
cazurile tratate prin iradiere. Mai multi autori 
împărtăşesc opinia că procesul de stadializare al 
melanomului uveal este actualmente suboptimal 
(tabelul 7.1). 


Tabelul 7.1 


Stadializarea TNM a melanomului coroidian (tipul tumorii de la T1 la T4) 


Grosimea (mm) 


> 15 mm 


Categoria 


| 12,1-15,0 
91120 a a 3 d 3 
| $9190 1] 2 o 2 Ve Wd 
EE EE EN NE, XR 
ub30 — | l 1 


Cel mai mare 


Sub 3,0 mm | 3,1-6,0 mm | 6,1-9.0 mm 


diametru bazal (mm) 


9.1-12,0 mm | 12,1-15,0 mm | 15,1-18,0 mm | Peste 18,0 mm 


Nx — Ganglionii regionali nu pot fi evaluati 
NO — nu există afectarea ganglionilor regionali 
NI — afectarea ganglionilor regionali 

Mx — Metastazarea la distantá nu poate fi evaluata 
MO — Nu există metastaze la distanţă 

MI — Metastaze prezente. 


MANAGEMENTUL MELANOMULUI 
COROIDIAN 


Melanomul uveal este unul din puţinele 
cancere în care tratamentul modern nu presupune 
diagnostic anatomopatologic, din cauza numărului 
mare de cazuri tratate prin brahiterapie. 


Brahiterapia 


Reprezintă implantarea de material radioactiv 
în imediata apropiere a tumorii. Cei mai utilizați 
radionuclizi sunt Ruteniu 106 (pentru tumori cu 
înălțimea sub 5 mm, cu avantajul că plăcile pot fi 
refolosite după sterilizare) şi lod 125, care permite 
tratarea tumorilor cu înălțimea peste 5 mm. Plăcile 
episclerale metalice au forma de bol, cu diametrul 


radioactiv, integrat în placă sau într-un suport de 
silicon. Faţa externă este placată cu argint sau aur 
pentru minimalizarea iradierii țesuturilor extraoculare. 
Două sau mai multe urechiuse pe marginea plăcii 
permit sutura acesteia la sclera, 

După măsurarea adecvată a diametrului bazal şi 
a înălțimii tumorii, doza de iradiere este calculată 
(poate varia tipul sursei folosite, cât şi durata 
menținerii pe sclera). Majoritatea chirurgilor 
utilizează plăci cu diametrul mai mare cu 2 mm 
decât diametrul bazal maxim al tumorii. Scopul 
este de regulă livrarea unei doze tumoricide de 
80-100 Gy la nivelul vârfului tumorii. 

Poziționarea plăcii se poate etectua sub anestezie 
locală sau generală. Conjunctiva este decolată şi, 
dacă este necesar, mușchii extraoculari situați 
deasupra tumorii sunt dezinserati şi plasați pe fire 
de așteptare. Tumora este localizată utilizând o 
combinaţie de oftalmoscopie indirectă şi transilu- 
minare (transpupilară sau transsclerala). Marginile 
tumorii sunt notate pe sclera cu un marker steril 
sau cu diatermie. Se plasează firele de sutură 
sclerală (unii chirurgi utilizează initial o placa 
ne-radioactivă „dummy plaque”, cu formă similară, 
fixată prin fire care nu sunt înnodate definitiv ~ 
astfel se poate verifica poziția corectă, prin 
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transiluminare sau chiar ecografie intraoperatorie). 
Apoi se plaseaza placa radioactiva si firele sclerale 
sunt innodate. Muschii drepti care trec peste placa 
pot fi suturati prin intermediul unor fire lăsate 
deliberat lungi, care sunt trecute prin locul fostei 
inserții („sling suture"), astfel se evita diplopia pe 
perioada prezentei plácii. Capetele nodurilor se 
lasá de asemenea lungi pentru a fi usor identificate 
la scoaterea plácii (figura 7.2). Se sutureazá con- 


junctiva si se aplică antibiotice si antiinflamatorii. 


? 


Figura 7.2. Placa radioactivă suturată pe sclera; muschiul 
drept dezinserat este suturat prin intermediul unet suturi 
lungi (s/ing). 


De remarcat că dezinserarea dreptului extern si 
micului oblic permit plasarea unor pláci in dreptul 
polului posterior. 

Pentru a reduce iradierea foveei si nervului 
optic, unii chirurgi plaseaza placa in mod deliberat 
excentric, alineată cu marginea posterioară a tumorii. 
Există si plăci ce prezintă o incizurá laterală, astfel 
pot fi plasate în jurul nervului optic. 

După scurgerea intervalului exact de tratament 
(de regulă 3 până la 5 zile) se redecolează con- 
junctiva şi se îndepărtează placa prin sectionarea 
suturilor. Muschi dezinserati vor fi suturati la locul 
inserţiei fiziologice, cu excepția micului oblic. 
Placa este inspectată pentru a se evita pierderea 
materialului radioactiv. Se suturează conjunctiva 
si se aplică tratament topic 7-10 zile [4, 5]. 

Urmărirea post-operatorie se efectueaza la 3 si 
6 luni, apoi la fiecare 6 luni timp de 5 ani, 
respectiv anual după 5 ani. Fotografiile pot revela 
recurenta marginalá. Ecografia arată dimensiunile 
tumorii (care începe să regreseze după 3-6 luni). 
Recurenta este suspectată doar la o creştere 


aparentă peste 0,5 mm şi dacă tendinţa se menţine 
la examinări ulterioare. 

Se recomandă de asemenea realizarea anuală a 
unei ecografii hepatice şi testelor de hepatocitoliză. 

Cel putin 50% din pacienţii cu melanoame 
uveale mari vor experimenta comorbiditati oculare 
importante. 

Complicatii intraoperatorii. Perforarea sclerala 
de cátre suturi poate duce la dezlipire de retina si 
hemoragie intraoculará. Se tratează prin crioterapie 
înaintea fixării plăcii. Decolări coroidiene pot fi 
cauzate de compresia unei vene vorticoase. 

Complicatii post-operatorii. Cataracta este mai 
frecventă dupa tratamentul tumorilor mari si 
situate anterior. Se efectueazá facoemulsificare in 
maniera standard. 

Neuropatia optică este inevitabilă în melanomul 
juxtapapilar, dar poate apărea în orice tumoră de 
pol posterior. Este mai rară după utilizarea plăcilor 
de ruteniu. Plasarea excentrică a plăcilor reduce 
frecvenţa neuropatiei. 

În perioada imediat post-operatorie se poate 
dezvolta dezlipire de retină exudativa, care poate 
dura săptămâni sau luni. 

Retinopatia de iradiere, ca si neuropatia, apar 
după 12-36 luni de la tratament. Se caracterizează 
prin anomalii vasculare ce includ ocluzia capilarelor, 
telangiectazii, microanevrisme, exudate si hemora- 
gii. Incidenta cumulativă este de 30-50% la 5 ani, 
depinzánd de dimensiunile si localizarea tumorii. 
Fotocoagularea LASER periferică poate induce 
regresia neovascularizatiei. Este tot mai ráspándit 
tratamentul retinopatiei de iradiere prin injecții 
intravitreene de anticorpi antiVEGF. Maculopatia 
edematoasá si exudativa poate fi tratată prin 
termoterapia transpupilará a tumorii, sau poate 
răspunde tranzitoriu la injectia intravitreană de 
triamcinolon. 

Glaucomul neovascular este o complicatie rară 
dar majora, care poate induce durere refractara si 
poate necesita ciclodistructie. 

Rezultate. Prognosticul vizual este influenţat 
ireversibil mai ales de apariţia retinopatiei. La 3 
5 ani după brahiterapie, jumătate din pacienţi menţin 
o acuitate peste 0,1. După tratarea melanoamelor 
mari, o acuitatea vizuală utilă poate fi de regulă 
menținută doar 1-2 ani. 

Rata recurentei locale este de aprox 10% la 5 ani 
$i variază cu mărimea tumorii. Recurenta locală are 
o asociere slabă cu reducerea supravieţuirii. Enu- 
cleatia după brahiterapie este efectuată la 12-17% 


din ochi după 3-5 ani şi este dictată de recurenta 
locală sau glaucomul neovascular dureros. 

Trialul COMS a arătat că prognosticul vital 
este similar dupa brahiterapie sau enucleatie, rata 
generală neajustatá a supravieţuirii la 5 ani fiind 
de aprox 81%. 


Iradierea externa cu fascicul de protoni 


Este actualmente cel mai utilizat tip de iradiere 
externă în melanomul uveal. Proprietatile fasciculului 
de protoni, incluzând împrăștierea minimă datorată 
masei acestora, precum şi livrarea unui maxim de 
energie la capătul razei de acţiune (efectul Bragg 
fac posibilă acoperirea tumorii cu o doză uniformă, 
reducând sau eliminând iradierea proximal si 
distal de tumoră. Aceste proprietăţi sunt în mod 
particular relevante pentru tratamentul tumorilor 
mari, precum şi al celor apropiate de discul optic 
sau maculă. 

/ndicatiile includ practic toate melanoamele uveale. 
Contraindicatiile sunt reprezentate de melanoamele 
foarte mari, care ocupă mai mult de 30% din 
volumul globului, extensia extrascleralá importantă 
sau glaucomul neovascular dureros (în aceste cazuri 
se prefera enucleatia). 

Preiradiere pacienţii sunt supuşi unei intervenţii 
în cursul căreia se suturează patru mici inele 
radioopace din tantal la sclera, în jurul tumorii 
localizate prin transiluminare. Inelele vor servi ca 
referință pentru tratament. Această etapă nu este 
necesară pentru tumorile irisului şi corpului ciliar. 

Tratamentul este precis planificat și individualizat 
pentru fiecare pacient, inclusiv calculul unghiului 
fasciculului pentru a minimiza iradierea cristalinului, 
nervului optic și foveei. 

Pentru procedura propriu-zisă pacientul este 
imobilizat utilizând o mască facială şi trebuie să 
fixeze in mod voluntar o ţintă luminoasă, durat: 
unei expuneri fiind de aproximativ un minut. 

Urmărirea post-operatorie este similară celei 
după brahiterapie. 

Rezultate. Majoritatea leziunilor regresează lent, 
în ani de zile. Pe o serie foarte mare de cazuri, rate 
cumulativă a recurentei la 10 ani a fost 4% [4]. 

Pierderea ochiului se datorează glaucomului 
neovascular sau recurentei tumorii. 91% din 
pacienţi şi-au păstrat globul ocular la 5 ani după 
terapie. 48% din totalul ochilor au păstrat acuitati 
vizuale peste 0,1 la 5 ani. Înălțimea tumorii $i 
localizarea sunt cei mai importanti factori 
prognostici. 


Supravietuirea (luand in calcul decesele legate 
de tumorá) a fost de 86% la 5 ani. Terapia meta- 
stazelor, incluzând chemoterapia sistemică sau 
regională, precum si rezectia chirurgicală, este 
posibilă doar in cazuri selectate si grevata de 
toxicitate legata de doza. 


Radioterapia stereotactica 


Desi nu este o interventie chirurgicalá, merita 
în opinia noastră o prezentare succintă, fiind 
singurul tratament conservator al melanomului 
uveal disponibil actualmente în tara noastră. 

Tehnica presupune o localizare tridimensională 
precisă a tumorii ŞI aplicarea unei radiaţii ionizante 
din multiple direcţii, asigurându-se o doză mare de 
iradiere la nivelul țesutului țintă, precum si o 
iradiere relativ redusă a țesuturilor înconjurătoare. 

Există două variante descrise: radiochirurgia 
stereotactică (utilizând Leksell Gamma Knife, ce 
iradiază simultan tumora din diferite direcţii, de 
regulă într-o singură şedinţă) si radioterapia 
stereotactică fractionata (utilizând un accelerator 
linear ~ LINAC - un fascicul este îndreptat spre 
tumoră din diverse direcţii, de o manieră fracționată 
în mai multe şedinţe). 

Tehnica. Planiticarea tratamentului se bazează 
pe examinarea în rezonanță magnetică nucleară cu 
contrast (gadoliniu). Se va trata o margine de 
siguranţă de 1-2 mm în jurul tumorii. 

Se descriu diverse procedee de imobilizare, prin 
anestezie retrobulbară, suturi plasate pe muşchii 
drepți, dispozitive de suctiune, sau mască rigidă 
personalizată plus fixarea voluntară a unei tinte 
luminoase. Radiația este aplicată fie într-o singură 
şedinţă, fie fracționată în maximum 10 zile. 

Rezultate. Serile comunicate de pacienți trataţi 
sunt mult mai reduse comparabil cu tehnicile 
,clasice” prezentate mai sus. Tumorile tratate au 
avut diametre bazale între 3-22 mm şi ináltimi 
între 3—12 mm. Regresia tumorilor a fost obținută 
la 93-98% din cazuri. Glaucomul neovascular a 
apărut în până la 35% din cazuri. Enucleatia 
secundară a fost necesară la 13% din cazuri [4]. 

Analiza multivariată a arătat că supraviețuirea la 
5 ani nu este semnificativ redusă faţă de enucleatie. 

Pentru tumorile mari, pacientul trebuie să accepte 
un risc crescut de dezlipire de retină şi glaucom 
neovascular, iar pentru tumorile posterioare, riscul 
crescut de neuropatie şi retinopatie de iradiere. 

Considerată o tehnică relativ nouă fata de meto- 
dele anterior prezentate, radioterapia stereotactică 
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este rezervată în centrele cu tradiție cazurilor 
considerate nepotrivite pentru brahiterapie, din 
cauza localizării posterioare sau a mărimii tumorii. 
Sperăm ca utilizarea ei în tara noastră să reducă tot 
mai mult numărul ochilor cu melanom uveal ce 
suferă enucleatie primară. 


Tehnici de rezectie tumorala 


Descrise din anii '60 pe ochi orbi, tehnicile de 
rezectie au fost rafinate în anti '80 de către Damato. 
Sunt proceduri controversate, ce implică riscuri 
legate de hipotensiune si de diseminarea tumorii, 
rămânând apanajul câtorva centre. 

Coroidectomia | transscleralá este indicată 
primar în cazuri considerate nepotrivite pentru 
radioterapie, iar secundar — după radioterapie 
pentru îndepărtarea unei tumori active sau ca 
tratament pentru dezlipirea de retină exudativa si 
glaucomul neovascular („sindromul tumorii 
toxice”). Se preferă tumorile localizate anterior, la 
pacienți tineri, cu diametre bazale mici si lichid 
subretinian. 

Este contraindicată daca — hipotensiunea 
profundă este considerată periculoasă pentru 
pacient, precum si în tumori cu diametrul bazal 
mai mare de 16 mm sau cu invazia nervului optic. 
Se indică abordarea doar de către chirurgi cu 
experiență adecvată şi pentru pacienți înalt 
motivaţi să menţină globul ocular și acuitatea 
vizuală! 

Tehnica. Sub anestezie generală se efectuează 
peritomie conjunctivala, plasarea de fire de 
tracțiune pe muşchii drepți, diatermie episcleralà 
si localizarea tumorii prin transiluminare. Daca 
este necesar, un muşchi drept poate fi sectionat la 
insertia sclerala după plasarea prealabilă pe un fir 
resorbabil 6/0. Se trasează si se disecă un flap 
octogonal în jurul tumorii, la 80% din grosimea 
sclerel, care va rămâne atașat prin marginea sa 
posterioară. 

Se realizează hipotensiune sistemică severă 
(tensiunea sistolică în jur de 45-60 mmHg!) si 
poziționarea cu capul mai sus. Se îndepărtează 
1-2 ml din vitrosul central cu un vitreotom inserat 
prin pars plana, la distanţă de tumoră. Se aplică 
diatermie sclerală intensă in jurul tumorii si se 
incizeazá sclera profundă, circular, cu foarfece 
Vanas. Coroida este retractată cu blandete fata de 
retina, utilizand pense fine, apoi este sectionata 
circular cu Vanas. Blocul format din sclera profunda 
și tumoră este îndepărtat cu o pensa fină cu dinţi, 


în timp ce se menţine pe loc retina cu ajutorul unei 
spatule de ciclodializá. Flapul scleral este suturat 
cu Nylon 8/0. Se reface tonusul ocular. Se repo- 
zitioneaza muschiui sectionat si se suturează 
conjunctiva. Se aplică antibiotice, corti-costeroizi 
şi cicloplegice 10 zile. 

Complicatii. Hemoragia vitreană, dezlipirea de 
retină, hemoragia expulzivă, rupturi coroidiene, 
rezectia incompletă sau recurenta tumorii [5]. 

Rezultate. Acuitatile vizuale obţinute par supe- 
rioare celor după brahiterapie. Studii nerandomizate 
sugerează că supraviețuirea este similară celei 
după enucleatie. 

Endorezectia se utilizează în tumori juxtapapilare 
sau cu invazia retinei, precum si secundar după 
brahiterapie. 

Tehnica. Vitrectomie completă prin pars plana, 
realizarea unei retinotomii în dreptul tumorii sau 
în periferie, îndepărtarea tumorii cu vitreotomul. 
Hemoragia este controlată prin reducerea tensiunii 
sistolice şi creşterea presiunii intraoculare. Se 
realizează schimb lichid-aer, retinopexie LASER 
si endotamponada cu ulei siliconic. 

Complicatii. Recurenta locală poate insámánta 
vitrosul prin retinotomie sau poate creşte 
extrascleral. Se citează de asemenea dezlipirea 
retinei, cataractă, hipotonie, phtisis bulbi. 

Termoterapia transpupilară poate fi utilizată 
ca singur tratament în tumori sub 3 mm înălțime, 
sau ca tratament complementar brahiterapiei. 

Enucleatia este utilizată tot mai rar pe măsură 
ce se răspândesc tehnicile conservatoare moderne. 
Enucleatia primară este rezervată tumorilor mari, 
peste 10 mm grosime şi 15 mm diametru bazal, 
cazurilor cu extensie extrascleralá, invazia nervului 
optic, inflamație severă sau glaucom legate de 
tumoră. Există de asemenea un procent de 
enucleaţii secundare, in recurente tumorale sau 
glaucoame severe după tratamente conservatoare. 
Tehnica este detaliată într-un capitol separat. 

Urmărirea pacientului va fi efectuată pe toată 
durata vieţii, incluzând examenul local, imagistica 
hepatică şi testele de hepatocitoliză - frecventa 
variază între 6 luni şi un an funcţie de centru. 


METASTAZELE UVEALE 


Sunt cele mai comune tumori maligne intra- 
oculare, cu o incidenţă anuală estimată la | la 
20000. La femei, cea mai comună sursă este 


cancerul de san, iar la barbati, cancerul pulmonar. 
Alte surse includ tractul gastrointestinal, tiroida, 
prostata, rinichiul, melanomul cutanat si leucemiile. 

Simptomatologia include scăderea acuitátii 
vizuale, miodezopsii si fotopsii (dar 1196 pot fi 
asimptomatice). Localizarea preferentialà este polul 
posterior, iar 25% sunt bilaterale de la prezentare. 
Majoritatea sunt amelanotice, plate, cu margini 
indistincte, dar pot avea si configuratie de dom. 
Angiografia fluoresceinicá poate arăta lipsa bloca- 
jului initial al fluorescentei si lipsa vascularizatiei 
intrinsece. Ultrasonografia este utilA pentru a 
documenta tumora, mai ales într-un ochi cu 
dezlipire de retină exudativă majoră — însă echo- 
genitatea diverselor tipuri de metastaze diferă, 
ceea ce poate face dificil diagnosticul diferențial. 

Metastazele iriene sunt tumori nepigmentate, 
uni sau multifocale, cu creștere rapidă, asociate cu 
inflamatie, hipema sau pseudohipopion. 

Punctia biopsie cu ac subtire poate, in mod 
exceptional, să directioneze investigatia în cazul 
când tumora iniţială este necunoscută. 

Tratamentul este paleativ, cu scopul de a 
conserva vederea şi a preveni durerea oculară. 
Cazurile răspund la chimioterapie sistemică pot să 
nu necesite tratament local ocular. Radioterapia 
externă constă în administrarea de doze zilnice de 
3 Gy, până la o doză totală de 30 Gy. La pacienţii 
cu prognostic bun (ex. tumori de sân) se pot 
administra chiar 50 Gy. astfel acuitatea vizuală poate 
fi stabilizată în majoritatea cazurilor. Brahiterapia 
poate fi utilă în cazuri cu metastaze solitare, precum 
şi pentru tumori persistente după radioterapia 
externa. Terapia fotodinamica si termoterapia trans- 
pupilară sunt tratamente in curs de investigare. 
Enucleatia poate fi considerată în cazul unui ochi 
orb şi dureros [4, 11]. 


HEMANGIOMUL COROIDIAN 
CIRCUMSCRIS 


Este un hamartom uveal benign, diagnosticat 
de regulă in decadele 2-4 de viaţă. Simptomatologia 
include reducerea acuitátii vizuale, metamorfopsie 
şi fotopsit. Aspectul clinic este al unei mase 
coroidiene oranj, cu margini imprecise, de regulă 
localizat in polul posterior si cu grosime sub 
6 mm. Nu se vizualizeazá vase tumorale. Lichidul 
subretinian adiacent este de regulă cauza 
simptomelor. 
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Ecografia mod B aratá o leziune in forma de 
dom. În mod A există o reflectivitate internă 
inaltá. La angiografia fluoresceinicá hemangiomul 
apare ca o masá hiperfluorescentá cu o retea 
dantelatá de vase intrinseci în timpul coroidian, 
cresterea treptatá a fluorescentei si leakage tardiv. 
La angiografia cu verde indocianin, rețeaua 
vasculară intrinsecă este vizualizată la 30 s după 
injectare. Hiperfluorescenta creşte treptat, cu 
maximum la 3-4 minute, apoi scade tardiv. 
Tomografia în coerenţă optică evaluează lichidul 
subretinian şi modificările chistice retiniene. 

Tratamentul are drept scop reducerea tumorii 
şi a lichidului subretinian pentru prezervarea 
acuitati vizuale. 

Observatia este recomandată în cazuri 
extramaculare asimptomatice, precum si în cele cu 
edem macular cistoid vechi (cu sanse reduse de 
recuperare vizuală). 

Fotocoagularea cu LASER diodă (ce prezintă o 
penetrare mai profundă datorită lungimii de undă) 
nu induce regresia tumorii, dar poate reduce 
lichidul subretinian. Recurenta acestuia necesită 
repetarea tratamentului. 

Iradierea este tratamentul traditional si poate fi 
livratá sub forma de brahiterapie, iradiere externa 
(clasicá) in doze mici, radioterapie stereotactica 
sau iradiere cu protoni. In majoritatea cazurilor se 
obține dispariția dezlipirii de retină exudative, 
regresia tumorii si ameliorarea acuităţii vizuale. 
Există potenţial complicaţii precum cataracta, 
retinopatia și neuropatia de iradiere. 

Terapia fotodinamica cu verteporfin oferă şansa 
distrucției specifice a tumorii cu prezervarea retinei 
supraiacente. Faţă de tehnica clasică (utilizată în 
tratamentul neovascularizatie: coroidiene) există 
ariaţii de la un autor la altul in ce priveşte 
timpul de injectare (bolus sau în 10 minute), 


expunere (83--186 s) şi numărul tratamentelor. 
Regresia tumorii este evidentă în primele 3 luni 
ŞI se menţine pe durate de urmărire de peste 
5 ani. Siguranţa procedeului este excelentă, dar 
se citează cazuri de atrofie coroidiană tardivă, 
care pot fi prevenite prin crutarea coroidei 
normale din jur şi evitarea expunerii pe porțiuni 
tratate anterior, Adesea, un spot cu diametrul de 
$ mm este suficient pentru tratament. Este 
considerat tratamentul de electie în multe centre 
[2, 4, 11]. 
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RETINOBLASTOMUL 


DEFINITIE 


Tumora maligná ce provine din retinoblastele 
imature ale retinei in curs de dezvoltare. Este cea 


mai frecventă tumoră primară intraoculará a 
copilului. 


ETIOPATOGENIA 


Actualmente este binecunoscută legătura 
puternică dintre retinoblastom si mutatiile genei 
RBI, situată în banda q14 a cromozomului 13. A 
fost prima genă supresoare tumorală descoperită, 
comunicarea având loc in 1980. Din punct de 
vedere genetic sunt descrise trei forme: 

e retinoblastomul familial copiii care 
mostenesc mutatia de la un părinte au un risc de 
95% de a dezvolta boala. Acest grup reprezinta 
10% din totalul retinoblastoamelor 

e retinoblastomul ereditar sporadic — reprezintă 
30% din total. Sunt copi! care nu au moştenit 
mutatia de la părinţi, dar pot să o transmită 
descendentilor 

e retinoblastomul | non-ereditar reprezinta 
60% din totalul retinoblastoamelor 

Toate retinoblastoamele non-ereditare sunt 
unilaterale, dar 85-90% din retinoblastoamele 
ereditare sunt bilaterale. 

Incidenta în Europa este între 6-12 pe milion 
pe an la copiii între 0-4 ani. 

Factorii de risc pentru apariția retinoblastomului 
non-ereditar ar putea include efectuarea de radio- 
gratii cu expunerea directă a fătului, utilizarea de 
insecticide în timpul sarcinii, lipsa unor nutrienți 
sau vitamine în timpul sarcinii. Sunt contradictorii 
datele referitoare la asocierea cu fertilizarea in vitro 
sau expunerea la papilomavirus. 


DIAGNOSTIC CLINIC 


Principalele motive de prezentare sunt leucocoria 
sau strabismul, observate de membrii familiei sau 
de medicul pediatru. Mai rar pacientul este adus 
pentru congestie si durere oculară, hipema sau 
pseudohipopion (atunci când tumora este avansată). 
Un aspect similar celulitei orbitare apare în tumori 
mari cu necroză semnificativă și este principalul 
motiv de prezentare în țările subdezvoltate. 


Istoricul obţinut trebuie să includă antecedentele 
heredocolaterale de tumori, strabism sau cataractă 
congenitală, precum si contactul cu câini si pisici 
(pentru eventualul diagnostic al uveitelor infecțioase). 

Examinarea iniţială va încerca să evalueze 
acuitatea vizuală, reflexele pupilare (pentru un 
deficit aferent relativ) si testul cover/uncover. Un 
copil cooperant poate suporta examenul polului 
anterior la biomicroscop. Se poate tenta de 
asemenea o examinare iniţială a fundului de ochi 
şi ecografia oculară fără anestezie. Părinţii şi fraţii 
trebuie de asemenea examinati pentru prezenţa 
unor retinocitoame sau retinoblastoame involuate. 

Cel mai important examen este oftalmoscopia 
indirectă (cu pupila dilatată) sub anestezie generală. 
Retinoblastoamele mici apar ca leziuni translucide, 
plate sau în dom. Leziunile mai mari au o culoare 
albă cretoasă, adesea cu vase dilatate şi tortuoase 
care hrănesc tumora (feeder vessel). Calcificarea 
este înalt sugestivă pentru diagnostic [8]. 


DIAGNOSTIC PARACLINIC 


Ecografia mod A arată o reflectivitate înaltă a 
tumorii. În mod B, calcificările sunt înalt ecogene 
cu con de umbră posterior. Unele centre efectuează 
o angiografie fluoresceinică inițială, arătând hiper- 
fluorescenta intensă a tumorii si o rețea vasculară 
fină. În fazele tardive sunt prezente staining şi 
leakage. 

Neuroimagistica orbitei si creierului este obli- 
gatorie la diagnostic. Istoric, examinarea preferatà 
era computer tomografia, ideală pentru vizualizarea 
calcificarilor. O serie de autori au ridicat problema 
riscului iradierii la acesti pacienti. In consecinta, 
există centre care preferă examinarea RMN, care 
prezintă şi avantajul vizualizárii ameliorate a 
structurilor periorbitare si nervului optic. 

Trebuie să precizam că efectuarea unei biopsii 
cu ac, precum si a vitrectomiei prin pars plana 
induc riscul extensiei extraoculare! 


DIAGNOSTIC DIFERENTIAL 


Anomalii precum cataracta congenitală si colo- 
boamele sunt excluse cu uşurinţă prin examenul 
clinic. 

Boala Coats apare de regula unilateral, la băieţi 
de vârste mai mari (4-10 ani). Există exudatie 
galbuie subretiniana si telangiectazii. Angiografia, 
ecografia si neuroimagistica pot ajuta diferenţierea. 


Persistenta vascularizatiei fetale (persistenta 
vitrosului primar hiperplazic) este o afectiune uni- 
laterală care se prezintă cu leucocorie. Se asociază 
cataracta şi reducerea lungimii axiale. În cazuri 
avansate procesele ciliare sunt tractionate îndărătul 
cristalinului. Ecografia arată prezenţa unei forma- 
tiuni alungite de la discul optic la fata posterioară 
a cristalinului. 

Retinopatia prematuritatii în stadiul avansat, cu 
dezlipire de retina, poate intra în diagnosticul 
diferential. 

Trebuie excluse si infecțiile cu toxoplasma, 
toxocara, retinita herpetică sau cu citomegalovirus. 


ANATOMOPATOLOGIE 


Macroscopic se descriu următoarele tipuri: 

e endofitic — tumora creşte spre cavitatea 
vitreană. Insimantarea este reprezentată de mici 
fragmente dispersate în vitros 

e exofitic ~ tumora creşte în spaţiul subretinian 

e mixt 

e difuz infiltrativ — nu formează o masă 
retiniană evidentă. Adesea invadează segmentul 
anterior formând pseudohipopion 

e necrotic — se prezintă clinic ca un proces 
inflamator, mimând celulita orbitară 

Microscopic se remarcă celule de dimensiuni 
medii, cu activitate mitotică şi focare de necroză 
cu calcificare. Uneori sunt prezente zone de 
diferenţiere celulară cu aspect de fotoreceptori 
(rozete și fleurettes). 

Caracteristicile histopatologice ce afectează 
prognosticul sunt: 

- invazia nervului optic posterior de lamina 
cribrosa se asociază cu o mortalitate de 4294. 
Prezenţa tumorii la capătul piesei de nerv optic 
excizat prin enucleatie creşte mortalitatea la 80%. 
Aceste cifre subliniază necesitatea obţinerii unui 
fragment cit mai lung de nerv optic (peste 5 mm). 

- invazia masivă a coroidei creşte riscul de 
diseminare hematogenă și extensie extrasclerală. 
Nu există o gradare clară a acestei caracteristici. 

- infiltrarea sclerei si extensia extrascleralà 
cresc riscul metastazelor 

- extensia în țesuturile moi ale orbitei se continuă 
cu invazia oaselor orbitare, nazofaringelui sau 
chiar intracerebralà. Este un argument pentru 
chemoterapia pre-enucleatie. 

- afectarea segmentului anterior — factor de 
gravitate mai putin studiat 
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— necroza extinsă a tumorii şi a ţesuturilor 
intraoculare. 


STADIALIZAREA 


Ca şi pentru alte tumori oculare, nu există un 
consens asupra unui sistem de stadializare. Sunt 
cunoscute clasificările Reese-Ellsworth, St. Jude’s, 
TNM. Am ales să prezentăm sistemul de grupare 
al International Retinoblastoma Classification, 
bazat pe istoria naturală a bolii şi probabilitatea de 
a salva ochiul. Este utilizat în conjunctie cu un 
sistem de stadii (de la 0 la IV) bazat pe anatomo- 
patologie și pe diseminarea sistemică a tumorii. 

Grup A — tumora/tumori mici, la distanță de 
fovee si disc. Nici una nu depăşeşte 3 mm în 
diametru sau înălțime. 

Grup B ~ orice tumoră ce nu se încadrează în 
grupul A. Nu există diseminare intraoculară. Se 
admite existenţa lichidului subretinian, dar nu 
extins mai mult de 5 mm de la baza tumorii 

Grup C — diseminare locală (vitreană sau sub- 
retinianá) — nu mai mult de 3 mm 

Grup D — diseminare difuză — insámántare vi- 
treaná difuză, diseminare subretiniana fină multiplă 
sau plăci mari subretiniene sau mase extinse 
subretiniene (forma exofitică) 

Grup E — ochi care nu pot fi salvati (tumora 
peste 1/2 din retina, insámántare vitreeană masivă). 


EVOLUTIE 


Netratat, retinoblastomul are tendinta de a invada 
creierul prin intermediul nervului optic, precum si 
de a metastaza, ducând la deces in 2-4 ani de la 
aparitia simptomelor. 

Copiii care supravietuiesc unui retinoblastom 
ereditar au un risc exceptional pentru dezvoltarea 
altor tumori, in particular osteosarcoame și sarcoame 
ale tesuturilor moi, precum si pinealoblastom. 
Asocierea retinoblastomului bilateral cu o tumorá 
intracraniană (chiar dacă nu este concomitentă) 
este denumită retinoblastom trilateral. 


MANAGEMENTUL RETINOBLASTOMULUI 


Chemoterapia 


Utilizând o combinaţie de carboplatin, etoposid 
$1 vincristin, iniţiată in. anii '90 chemoterapia 
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rămâne şi astăzi cel mai folosit regim. În cazurile 
aparținând grupurilor A si B, 6 cure cu doze mici 
sau 3 cure cu doze mari au o rată mare de succes. 
În cazurile incluse în grupurile C şi D, creşterea 
dozelor de chimioterapice și adăugarea de carbo- 
platin subtenonian au crescut sansa de a salva 
globul ocular. 

Frecvent chemoterapia sistemică este urmată 
de tratamentul local al tumorii cu LASER sau 
crioterapie. 

Chemoterapia este indicată şi după enucleatie 
dacă există trăsături anatomopatologice de risc 
înalt, precum şi în retinoblastomul extraocular, 
metastatic şi trilateral. 


Tratamentul local 


Tratamentul local primar poate fi unica terapie 
pentru tumori mici (Grup A). 

Chemoreductia sau chemoterapia neoadjuvanta 
implică inducerea unei micşorări a tumorii prin 
chemoterapie, urmată de tratament de consolidare. 

Tratamentul de consolidare este utilizat după 
chemoterapia primară, pentru a îndepărta celulele 
tumorale restante. Pot fi folosite fotocoagularea, 
termoterapia sau crioterapia (nu şi brahiterapia). 

Fotocoagularea cu LASER argon (532 nm) se 
foloseşte după cel puţin un ciclu de chemoterapie. 
Aplicarea se realizează prin intermediul oftalmos- 
copului indirect, transpupilar, în timpul examinării 
sub anestezie generală. Se începe cu puteri de 
250—350 mW timp de 0,3-0,5 sec. Scopul este 
realizarea unor spoturi albe la limita dintre tumoră 
şi retina normală. După tratarea perimetrului tumorii 
cu spoturi confluente, se trece la acoperirea întregii 
leziuni, utilizând aceiaşi parametri. 

Utilizarea unei puteri prea mari duce la disruptia 
tumorii. Hemoragiile punctiforme sunt de asemenea 
un semn de putere prea mare. 

Tratamentul se repetă la fiecare 3-4 săptămâni, 
înainte de fiecare ciclu de chemoterapie. Se reco- 
manda cel putin 3 astfel de tratamente, cu excepţia 
leziunilor cu regresie completă (calcificate). 

Dacă se utilizează LASER diodă (810 nm), 
puterile utilizate sunt ceva mai mari. 

Termoterapia transpupilară utilizează LASER-ul 
diodă reglat pentru un spot mare (2-3 mm), durata 
lungă (1 minut) şi puteri reduse, pentru a atinge o 
albire uşoară a leziunii. Este dificil de adaptat la 
tratamentul retinoblastomului, care este o tumoră 
nepigmentata. 


Termochemoterapia foloseste LASER-ul dioda 
in aplicárn . cu durată lungă (5-10 minute), 
realizánd o hipertermie ce actioneazá sinergic cu 
chemoierapia. Tratamentul se repetă înaintea 
fiecărui ciclu de chemoterapie. Deşi eficientă, este 
rar folosită astăzi. 

Crioterapia transsclerală este indicată pentru 
tumorile situate anterior, dintre care unele apar 
după completarea chemoterapiei. Pentru cele 
posterioare de ecuator, o incizie conjunctivală la 
nivelul fornixului, evitând muşchii extraoculari, 
poate permite introducerea sondei. Poziţia vârfului 
sondei este verificată prin oftalmoscopie indirectă, 
utilizând tehnica standard de indentatie scleralà. 
inghetarea durează până când se încorporează si 
vitrosul din dreptul leziunii, care ar putea conţine 
grămezi de celule tumorale. Se aplică 3 cicluri 
inghet-dezghet. Se pot trata doar două-trei leziuni 
pe sedintá pentru a nu crea o dezlipire de retina 
exudativa. Complicatiile includ rupturi retiniene si 
dezlipirea retinei. Tratamentul se repetă la fiecare 
3-4 săptămâni până se obține o cicatrice corio- 
retiniană plată. 

Brahiterapia poate fi tolosită pentru tratamentul 
primar al unei tumori din grupul B sau pentru 
recurente prea mari pentru a fi tratate prin LASER 
sau crio. 

Tehnica este cea descrisă la tratamentul mela- 
nomului uveal, dozele prescrise fiind de 45 Gy sau 
mai putin la varful tumorii. 

Se aplicá o singura data, iar efectul este observat 
la 4 săptămâni, având loc regresia completa a 
tumorii cu calcificare. 

Enucleatia este indicată în retinoblastomui 
unilateral avansat. Tehnica este cea clasica, la care 
adăugăm câteva particularități: 

Hemostaza meticuloasá permite o chirurgie 
precisa si evita aparitia echimozelor si edemului 
post-operator. Poate include instilarea retrobulbara 
de 2 ml anestezic cu epinefrina după decolarea 
capsulei Tenon si plasarea unui tub umplut cu 
soluţie salină rece în apexul orbitei, imediat dupa 
îndepărtarea globului, timp de 10 minute. 

Obţinerea unui fragment lung de nerv optic: Se 
exercită tracțiune la nivelul mușchilor drepţi 
sectionati şi se introduce foarfecele prin abord 
medial, ,,palpand” nervul optic cu vârful 
intredeschis al foarfecelui, cát mai posterior. 
Nervul este sectionat printr-o singură taietura 
precisa. Astfel, se poate obtine un fragment lung 
de 15 mm. Se indica grijá extrema pentru a evita 
perforarea globului. 


Preventia extruziei implantului: O tehnică 
eficientă este plasarea în fata implantului (după 
ataşarea muschilor pe implant) de grăsime şi ţesut 
conjunctiv recoltat din orbită. Apoi se închide 
capsula Tenon. 

Preventia  vărsăturilor post-operatorii (care 
cresc riscul hemoragiei orbitare) se face prin 
administrarea intravenoasă de corticosteroizi si 
odansetron. 

Rezultatele terapiilor sunt extrem de dificil de 
sumarizat datorită heterogenitátii studiilor publicate. 
Formarea Children's Oncology Group are drept 
scop realizarea unor studii mari cu protocoale 
stricte incluzând majoritatea pacienţilor din SUA 
și Canada [1]. 


HEMANGIOMUL CAPILAR RETINIAN 


Este o tumoră benigna vasculară a retinei, cu 
caracter circumscris. Varsta medie la diagnostic 
este 25 ani. 

Este cunoscută asocierea acestei tumori cu o 
facomatoza numită boala von Hippel-Lindau, 
boală autozomal dominantă legată de regiunea 
p25-26 a cromozomului 3, având o incidenţă de 
| la 40 000. Pacienţii prezintă hemangioame retiniene 
în 75% din cazuri, hemangioame ale sistemului 
nervos central (50%), carcinoame renale (50%) şi 
feocromocitoame (25%). 


DIAGNOSTIC 


Simptomele includ scăderea progresivă a 
acuitátii vizuale şi fotopsti. Multi pacienți sunt 
asimptomatici si diagnosticati la examinări de 
rutină. 

Aspectul clinic este de leziune retiniană rotundă, 
roşu-oranj, deservită de vase proeminente (cu 
excepţia celor situate juxtapapilar). Majoritatea 
sunt localizate in periferia supero- sau infero- 
temporală. Exudatia intraretiniană si subretiniană 
este prezentă în jurul tumoru sau în aria maculară. 

Angiografia  fluoresceinică arată umplerea 
rapidă a tumorii si /eakage tardiv. Poate de 
asemenea diferentia arteriola care hrănește tumora 
de vena care o drenează. 

Subliniem importanța screeningului periodic al 
acestor pacienţi care trebuie să includă RMN 
pentru hemangioamele sistemului nervos, testarea 
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acidului vanilmandelic pentru feocromocitom si 
ecografia sau CT abdominal cu contrast pentru 
tumori renale şi suprarenale. 


DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL 


Boala Coats se prezintă cu exudatie retiniană, 
dar aspectul este de telangiectazii retiniene multiple 
$i nu de tumora. Lipsesc asocierile sistemice. 

Macroanevrismul arterial este o leziune centratá 
pe o arteriolá din polul posterior, la o persoaná in 
vârstă. Se asociază mai ales cu hemoragie sub- 
retinianá, preretinianá sau vitreaná si mai putin cu 
exudatie. 

Tumora vasoproliferativá este localizată în 
periferia extremă inferioară şi nu este deservită de 
vase dilatate. Lipsesc asocierile sistemice. 


TRATAMENT 


Observatia este preferată pentru tumori sub 500 ji, 
care nu amenintá aria maculará (de asemenea in 
hemangioamele juxtapapilare, care tind să rămână 
stabile). 

Fotocoagularea cu LASER argon este aplicată 
in tumori sub 4,5 mm (dar mai eficientá in cele 
sub 1,5 mm). Se aplică direct la nivelul tumorii si 
a arterei care o deserveste, repetat in mai multe 
sedinte (alti autori considerá cá vasele nu trebuie 
tratate, intrucát vor diminua odatá cu regresia 
tumorii). [5] Se aplică spoturi  confluente, 
diametrul spotului fiind între 300—600 pu, puterea 
0,2-0,8 W, iar durata 0,1-0,2 s. Dacă există 
membrane albe ce acoperă tumora, puterea poate 
fi crescută chiar la 1,5 W. Se recomandă urmărirea 
atentă post-operatorie pentru riscul apariţiei 
dezlipirii de retină exudative [9, 10]. 
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Crioterapia este preferată în tumorile situate 
anterior, mai mari de 3 mm, sau dacă există lichid 
subretinian. Se aplică trei cicluri inghet-dezghet. 

Tumorile mai mari de 4,5 mm pot fi tratate prin 
brahiterapie cu doze reduse. Dacă se complică cu 
dezlipire de retină tractionalá este necesară 
vitrectomia prin pars plana. 


PROGNOSTICUL 


Este cu atât mai bun cu cât tumora este tratată 
în stadiu incipient. Per total, 20% din pacienţi vor 
avea acuitáti sub 0,1 în cel putin un ochi. 
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Capitolul 8 
TRAUMATOLOGIE 


TRAUMATISMELE SEGMENTULUI ANTERIOR 


KARIN HORVATH 


TRAUMATISMELE MECANICE 
ALE SEGMENTULUI ANTERIOR 


GENERALITATI 


Traumatismele oculare cu consecințe grave 
funcționale interesează cu predilecție categoria de 
vârstă activă, mai frecvent sexul masculin, factori 
predispozanți fiind apartenenţa la o categorie 
socială cu un nivel de trai scăzut precum şi eve- 
nimente legate de încălcări ale legii (trafic rutier, 
abuz de alcool, droguri, violență) [1]. 


Clasificarea traumatismelor segmentului 
anterior 


Conform Birmingham Eye Trauma Terminology, 
traumatismele globului ocular se clasifica in: 

Contuzii oculare cauzate de un obiect con- 
tondent în care nu există soluție de continuitate a 
peretelui ocular. 

Rupturi cand tunica externă a globului ocular 
cedează la nivelul zonelor cu rezistenţă minimă 
paralimbic sau posterior scleral. 

Plagi lamelare — solutia de continuitate nu 
intereseazá intreaga grosime a peretelui ocular. 

Traumatisme penetrante cu prezenţa unei 
plagi cauzate de un obiect ascutit. 

Traumatisme perforante ce implică existența 
a doua plagi: una de intrare si una de iesire. 

Corpii straini pot insoti atát plágile penetrante 
cât şi cele perforante, localizându-se in final fie 
intraocular, fie extraocular părăsind ochiul prin 
poarta de intrare sau in cazul plagilor perforante 
prin cea de-a doua plaga. 


Evaluarea pacientului cu traumatism ocular 


Stabilirea unui diagnostic corect alături de o 
strategie terapeutică adecvată fiecărui caz in parte 
constituie de multe ori factorul decisiv în reabili- 
tarea anatomică și funcţională a ochiului traumatizat. 
O decizie, respectiv o conduită corectă în astfel de 
situaţii este îngreunată de circumstanțele de urgență 
majoră legate de un pacient politraumatizat, eventual 
instabil hemodinamic. De aceea, o colaborare inter- 
disciplinară a tuturor clinicienilor implicaţi din 
diferite specialități (chirurgie generală, neurochi- 
rurgie, oto-rino-laringologie, chirurgie buco-maxilo- 
facială, oftalmologie), alături de specialiştii in 
radioimagistica reprezintă o condiţie sine qua nor 
în salvarea pacientului. 

După o anamneză minuțioasă (stabilire caz 
medico-legal, vechimea traumatismului, circum- 
stantele producerii, indicii asupra prezenței unui 
corp străin intraocular) se trece la examenul obiectiv 
oftalmologic cu stabilirea acuitatii vizuale bilateral, 
biomicroscopia polului anterior cu pupila nedilatata 
iniţial, ulterior examenul fundului de ochi. În urma 
acestei examinări se obțin informaţii cu privire la 
existenţa unei rupturi sau a unei plăgi oculare, se 
detectează corpul străin sau se suspicioneaza 
existenta acestuia in cazul in care mediile oculare 
hipotransparente impiedicá vizualizarea. 

Pasul urmátor in evaluarea traumei oculare este 
reprezentat de examinàrile paraclinice care, in functie 
de dotarea fiecárui centru, constau in: ultrasonografia 
in mod B, biomicroscopia ultrasonică (UBM), 
tomografia computerizată (CT), rezonanța magnetică 
nucleară (RMN). 
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Ultrasonografia in mod B nu este recomandata 
in cazul rupturilor sau plágilor intinse cand orice 
presiune asupra globului ocular poate determina 
protruzia continutului. 

Biomicroscopia ultrasonică (UBM) este supe- 
rioară altor metode de investigare in evaluarea 
zonulei, a unghiului camerular, precum si in detec- 
tarea ciclodializei şi a corpilor străini intraoculari 
[2]. 

Tomografia computerizată (CT) rămâne inves- 
tigatia de electie în traumatologia extremității cefalice, 
deoarece poate evidentia, pe lângă leziunile cranio 
faciale şi corpi străini intraoculari, plăgi oculare 
posterioare, fracturi ale pereţilor orbitari cu implicarea 
canalului optic. 

Rezonanta Magnetică Nucleară (RMN) este 
contraindicată în cazul corpilor străini magnetici, 
oferind detalii valoroase asupra leziunilor părţilor 
moi perioculare precum și referitoare la prezenţa 
corpilor străini nemetalici. 

Indicatia, momentul și tipul intervenţiei chirur- 
gicale oculare se stabilesc în funcţie de: 

— natura leziunii — ruptură, plagá penetrantă, 
perforantă cu sau fără corp străin intraocular 

-starea generală a pacientului afecțiuni 
asociate, instabil hemodinamic 

= experienţa oftalmologului in chirurgia oculara, 
ŞI, nu în ultimul rând, dotarea sălii de operaţie. 

În cazul în care se decide intervenţia chirurgicală 
oculară, aceasta parcurge în majoritatea centrelor 
mai multe etape: intervenţia chirurgicală primară, 
de urgență şi intervenţia chirurgicală secundară, 
reconstructivă. 

Condiţiile ideale unei intervenţii chirurgicale în 
cazul unei plăgi oculare sunt oferite de anestezia 
generală. Există situaţii în care aceasta nu este 
posibilă, în asttel de cazuri utilizându-se anestezia 
topică sau blocul peribulbar, importantă fiind 
evitarea oricărei presiuni exercitate asupra globului 
ocular lezat. 

Profilaxia antitetanică se efectuează în cazul 
tuturor traumatismelor oculare cu soluţie de 
continuitate. 

Intervenţia chirurgicală primară, de urgenţă 
include: 

- rezectia vitrosului din plagă si din camera 
anterioară prin vitrectomie anterioară 

— sutura plăgii 

-irigarea aspirarea camerei anterioare la 
pacienţii cu hipemá 

~ extracția eristalinului după caz 

eventual antibiotic sau steroid intravitrean. 


Intervenţia chirurgicală secundară, reconstructivă 
trebuie să se desfăşoare într-un centru dotat pentru 
chirurgia de pol posterior în care se poate efectua 
vitrectomie prin pars plana la pacienţii cu hemoragie 
vitreană, endoftalmita exogená, vitreoretinopatie 
proliterativă, respectiv dezlipire de retină. 

Intervalul de timp scurs între cele două operaţii 
poate să varieze de la câteva săptămâni la câteva 
luni, în funcţie de complexitatea cazului. 

Între cele două intervenţii, tratamentul medica- 
mentos vizează combaterea infecţiei, a inflamatiei 
$1 a creșterii tensiunii intraoculare [3]. 

Modificările traumatice ale segmentului anterior 
ocular implică conjunctiva, corneea, sclera, camera 
anterioară, unghiul camerular, corpul ciliar si 
cristalinul. 


CONJUNCTIVA 


Leziunile la nivelul conjunctivei sunt reprezen- 
tate de: hemoragie, chemozá, eroziune, corp strain 
conjunctival, plagá conjunctivala. 

Hemoragia conjunctivală reprezintă cea mai 
frecventă modificare ce însoţeşte traumatismele 
oculare. Poate masca o ruptură sclerala. 

Chemoza conjunctivală poate însoţi arsuri, 
endoftalmite, celulite orbitare fără să necesite un 
tratament deosebit în afara celui etiologic. 

Eroziunea conjunctivalà se reepitelizeazá 
rapid in urma unui tratament local antiinflamator, 
lubrifiant. 

Corpul strain conjunctival se indeparteaza cu 
uşurinţă în anestezie topica. 

~ Plaga conjunctivalà mică nu necesită in general 
sutură. Explorarea plăgilor conjunctivale este utilă 
în detectarea unor corpi străini subconjunctivali 
sau a unor plăgi sclerale. Sutura se efectuează cu 
fire 8.0, 9.0 resorbabile (Vycril). O atenţie deosebită 
se acorda suturii plagilor conjunctivale perilimbice 
care este menită să protejeze regiunea scerala 
subiacentă. 


CORNEEA 
În peste 50% din traumatismele oculare întâlnim 
leziuni la nivelul corneei: contuzii, plagi lamelare 
coaptate spontan sau necoaptate, plăgi corneene 
penetrante [4]. 
Contuzia corneei se manifesta prin edem cor- 
nean datorită decompensării endoteliale, fisurilor 


membranei Bowman și ale stromei. Edemul 
endotelial apare la microscopie speculară sub 
forma unui inel cornean posterior, tablou cunoscut 
şi sub numele de keratopatie anulară posterioară 
traumatică. Tratamentul contuziei corneene se 
realizează cu antiinflamatorii, respectiv antiede- 
matoase corneene. În cazurile mai grave, cu 
alterarea ireversibilă a transparenţei corneene, se 
recomandă keratoplastii lamelare, DSAEK sau 
keratoplastii perforante. 

Plăgile lamelare corneene se clasifică în plăgi 
coaptate spontan şi plăgi necoaptate. 

Plăgile coaptate cu lamboul nedeplasat se vindecă 
prin aplicarea unei lentile de contact terapeutice, 
alături de un tratament local profilactic antibiotic 
şi lubrefiant cornean, fara conservant în cazul în 
care se aplică peste lentila de contact. 

Lamboul deplasat trebuie repus si fixat fie 
printr-o suturá, fie cu ajutorul adezivilor de tipul 
cianoacrilatului sau a fibrinei. O vindecare adecvată 
este dată şi de aplicarea membranei amniotice 
(suturate sau fixate cu adeziv). Perioada următoare 
până la resorbtia membranei este însoţită de scă- 
derea vederii prin acoperirea axului optic de către 
membrană. 

Plăgile corneene penetrante necesită sutură cu 
excepția celor de dimensiuni mici și coaptate. Firul 
de sutură recomandat este nylon 10.0 sau 11.0 cu 
ac spatulat. Sutura poate fi continuă sau întreruptă. 

Suturile întrerupte desi mai solicitante pentru 
chirurg ca manevră intraoperatorie prezintă avantajul 
posibilităţii ajustării lor intraoperatorii în ceca ce 
priveşte numărul, mărimea si etanseitatea lor 
(figura 8.1). 


Figura 8.1. Suturi separate, 


Suturile continue creeazá o zoná de compresie 
uniformă, dar aplatizeazá semnificativ curbura 
corneei. Pe de altă parte, dacă sutura este aplicată 
vertical pe plagă ca și în cazul suturilor întrerupte, 
buzele plăgii se deplasează în direcție orizontală 
una fata de cealaltă. Fenomenul acesta de clivaj 
orizontal se poate evita prin aplicarea suturii nu 
vertical, ci la 45 grade fata de axul plágii (figura 8.2). 


Figura 8.2. Sutură continuă plasată oblic pe axul plăgii. 


Tesuturile încarcerate în plagă se eliberează 
obligatoriu. Efectuarea unei paracenteze ajutătoare 
în apropierea limbului este utilă pentru introdu- 
cerea substanțelor ca BSS, vâscoelastice, instru- 
mente necesare eliberării structurilor încarcerate în 
plagă. Nu se rezecă niciun fragment de ţesut cornean 
Oricât de lax sau nefunctional ar fi, deoarece acest 
lucru nu ar face decât să înrăutățească astigmatismul 
post-operator. Dacă plaga implica si limbul sclero- 
cornean, sutura cu fire separate se începe la 
nivelul limbului avansándu-se în paşi egali către 
centru (figura 8.3). Distanţa punctului de intrare si 
de ieşire de la linia plăgii trebuie să fie egală iar 
orientarea firului de sutură trebuie să fie perpen- 
diculară pe plaga corneană. Nodul trebuie să fie 
suficient de mic ca să poată fi îngropat şi suficient 
de strâns ca să nu se relaxeze si să nu se desfacă in 
următoarea perioadă. Orice sutură posedă o asa 
numită zonă de compresie care este maximă la 
nivelul suturii si care descrește odată cu mărire: 
distanței de la sutură. Dacă zonele de compresie a 
două suturi succesive nu se întâlnesc, apare dehiscenta 
plăgii, situaţie care se remediază prin aplicare: 
unui fir suplimentar între cele două. Evitarea zonelor 
de dehiscentá se poate face şi prin suturi situate le 
mai mare distanță de plagă care au o zonă mai 
mare de compresie. Este recomandabilă utilizarea 
unui keratoscop intraoperator atașat microscopului 
care prin proiecția unui disc Placido pe cornee 
pune în evidenţă iregularitatile cauzate de suturi 
prea strânse, permiţând ajustarea suturii pe loc. 

În ceea ce privește profunzimea suturi corneene, 
majoritatea chirurgilor utilizează sutura în grosimea 
corneei aproximativ 80-90%, cât mai aproape de 
Descemet. O sutură profundă asigură şi o suprafață 
posterioară netedă, situație în care tendinţa de 
aderare a irisului cu formare de sinechii anterioare 
este minimă. Cu cât edemul cornean este mai 
marcat, cu atât sutura trebuie să fie mai lungă pentru 
a asigura etanseitatea plăgii şi după retrocedarea 
edemului. 


Figura 8.3. Sutura unei plági corneene. 


Există însă si adepti ai suturii corneene trans- 
fixiante care susțin o mai rapidă vindecare a corneei 
datorate unei mai bune alinieri în profunzime a 
buzelor plăgii. Conform acestora, canalul firului se 
etanşeizează rapid făcând imposibilă pătrunderea 
umorii apoase în cornee, iar distructia endotelială 
adiacentă suturii transfixiante este minimă. 

Îndepărtarea firelor de sutură se recomandă a 
se efectua la 6-8 săptămâni în cazul copiilor, 
respectiv 2-6 luni la adulţi. Îndepărtarea firelor 
transfixiante prezintă un risc de endoftalmită mai 
crescut comparativ cu îndepărtarea firele în semi- 
grosime, motiv pentru care se preferă efectuarea 
acestei proceduri în sala de operaţie, cu pregătirea 
preoperatorie corespunzătoare unei intervenţii pe 
glob deschis. 


SCLERA 


Traumatismele sclerei sunt reprezentate de 
plági sau rupturi. 

Sclera poate fi afectată în cadrul plăgilor pene- 
trante ce se continuă de la cornee sau a rupturilor 
situate la nivelul zonelor de rezistență minimă 
cum ar fi limbul sclerocornean, insertia mușchilor 
oculari extrinseci sau posterior adiacent lamei 
ciuruite sclerale. Ruptura sau plaga sclerala este in 
general mascată de o hemoragie masivă subcon- 
junctivalà ce necesită a fi explorată mai ales când 
există semne indirecte în favoarea unei plăgi 
sclerale: hipotonie oculará (inconstant, uneori 
normotonie), cameră anterioară inegală, deformarea 
pupilei, leziuni iriene, hemoftalmie. Semnul 
„treptei K” se refera la o modificare abruptă, in 
treaptă, a conturului convex al peretelui ocular, 
suspicionându-se colabarea peretelui scleral din 
cauza unei rupturi. Atunci când biomicroscopia 
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vitrosului anterior este posibilă, se mai pot vizualiza 
filamente hemoragice proaspete în vitros, ce converg 
de obicei către localizarea plăgii. 

Sutura se efectuează întotdeauna cu fire întrerupte 
8.0, 9.0 nylon, polypropilene cu separarea atentă a 
structurilor vecine, respectiv conjunctiva, capsulă 
Tenon, mușchi oculari. Tesuturile prolabate în 
plagă se repun cu spatula, evitându-se lezarea 
coroidei ce ar putea complica starea oculară prin 
declanșarea unei hemoragii. Vitrosul se rezecă cel 
mai bine cu vitreotomul. Diatermia sclerei adiacent 
plăgii are rol de hemostază. Cu cât plaga scleralà 
este mai anterioară, deci mai aproape de limb, 
suturile vor fi mai dese si mai scurte evitându-se 
astfel astigmatismul post-operator. Ca si în cazul 
corneei, în plăgile sclerale cu avulsie de ţesuturi ce 
nu pot fi etanş suturate, aplicarea unui grefon 
scleral suturat deasupra suturii initiale poate 
asigura o cicatrizare ideală. Unii autori utilizează 
la sutura sclerei chiar fire resorbabile, Vycril, 
susținând că cicatrizarea sclerei s-ar produce 
oricum înainte de resorbtia firului [5]. Indiferent 
de firul utilizat, conjunctiva supraiacentă trebuie 
suturată atent, in aşa fel încât să acopere complet 
plaga sclerală suturată. 


CAMERA ANTERIOARĂ 


Camera anterioară constituie un important 
indicator în evaluarea traumatismului suferit. 

Primul element vizibil la biomicroscop este 
modificarea transparenţei umorii apoase din camera 
anterioară. 

Hipema, conținutul sanguin al camerei anterioare, 
poate fi consecința unei contuzii dar și a unei plăgi 
oculare. Sursa acestei hemoragii o constituie o 
ruptură a rădăcinii iriene sau a corpului ciliar ce 
are ca şi consecinţă o deformare a unghiului came- 
rular în cursul procesului de vindecare. Iridodializa 
constituie o dezinsertie a rădăcinii iriene de peretele 
scleral, determinând doar ocazional hemoragii 
semnificative în camera anterioară. 

La tel se întâmplă şi în cazul ciclodializei, când 
fibrele muschiului longitudinal ciliar se desprind 
în totalitate de pintenul scleral. 

Rupturile stromei iriene sau ale tivului pigmentar 
irian de asemenea nu cauzează hemoragii semni- 
ficative în camera anterioară [6]. 

Clasificarea hipemelor se efectuează după 
mărimea acestora: 


— hipema de gradul I: ocupă mai putin de o 
treime din înălțimea camerei anterioare 
-hipema de gradul II: între o treime si o 


jumătate din camera anterioară 


—hipema de gradul III: ocupă mai mult de 


jumătate din înălțimea camerei anterioare [6]. 


Complicatiile hipemelor sunt reprezentate de 
hipertensiunea oculară, impregnarea hematicá a 
corneei şi recidiva hemoragiei. Recidivele apar in 
65% din hipemele de grad IH, de obicei în prima 
săptămână după traumatism [6]. 

Hipertensiunea oculară se datorează fie blocării 
rețelei trabeculare de către hematii, fie blocului 
pupilar. 

Impregnarea hematică a corneei apare în cazul 
prezenţei îndelungate în camera anterioară a hemo- 
globinei şi a hemosiderinei. Factorii favorizanti ai 
impregnării hematice corneene sunt reprezentaţi 
de hipertensiunea oculară post-traumaticá, edemul 
cornean prin leziunea endoteliului şi a descemetului, 
precum şi de hipemele de grad mare sau recidivante. 

Tratamentul hipemelor post-contuzionale este 
medical sau/şi chirurgical. 

Tratamentul medicamentos include cicloplegice, 
antiinflamatorii steroidiene, agenţi antifibrinolitici 
injectați  intracamerular, hipotensoare oculare 
(inhibitori ai anhidrazei carbonice, beta blocante, 
evitându-se derivații de prostaglandină care se 
presupune că ar sustine reacţia inflamatorie). 

Tratamentul chirurgical constă în evacuarea 
sângelui prin irigare, aspirare sau cu ajutorul 
vitreotomului. Momentul intervenţiei chirurgicale 
este indicat atunci când în primele 4-7 zile nu se 
constată nici o tendinţă de resorbtie a hipemei sau 
când tensiunea oculará se menţine crescută. Irigarea 
se poate efectua printr-o singură paracenteză, prin 
care chirurgul introduce o canulă angulata atașată 
unei seringi cu ser fiziologic. Prin apăsarea ușoară 
a buzei posterioare a plăgii se evacuează conţinutul 
camerei anterioare. Irigarea, aspirarea sângelui 
este posibilă şi cu ajutorul sondei de irigare, 
aspirare din cadrul instrumentarului de facoemul- 
sificare a cristalinului. Sângele organizat poate să 
ocupe întreaga cameră anterioară sub formă de 
„black ball hyphema” ce poate fi evacuat doar cu 
ajutorul instrumentelor microchirurgicale (pensa 
fina, ansă), manevre ce necesită lărgirea plagii la 
3-4 mm. Accesul la un vitreotom anterior ușurează 
mult abordarea chirurgicală a hipemei organizate. 

În camera anterioară se pot vizualiza mase 
cristaliniene şi/sau corp vitros. Masele cristaliniene 


se vor îndepărta în cadrul unei intervenţii chi- 
rurgicale pentru cataracta traumatică. Vitrosul poate 
să prolabeze prin leziunea capsulei posterioare sau 
prin zonula afectată în cazul unei subluxatii 
cristaliniene. În orice caz, pregătirea unei intervenţii 
chirurgicale în astfel de situaţii trebuie să includă 
obligatoriu si instrumentarul necesar unei vitrectomii 
anterioare. Prezenţa vitrosului în camera anterioară 
chiar și în lipsa cataractei traumatice, şi contactul 
acestuia cu fata posterioară a corneei, impune o 
vitrectomie anterioară. Este cunoscut faptul că 
aderentele vitreocorneene predispun la decolări 
retiniene prin tractionarea retinei. În timpul 
vitrectomiei, vizualizarea vitrosului restant in 
camera anterioară poate fi facilitată prin injectarea 
în camera anterioară a unei mici cantitati de 
triamcinolon acetat. 


UNGHIUL CAMERULAR 


Modificările unghiului camerular în cursul 
traumatismelor vor fi discutate în subcapitolul 
glaucomului post-traumatic. 


IRISUL 


Modificarile traumatice iriene sunt reprezentate 
de: contuzii, rupturi, dialize, încarcerări ale irisului 
în plăgi corneene sau sclerale. 

Post-contuzional, irisul poate suferi rupturi la 
nivelul marginii pupilare, care se pot solda cu 
midriază post-traumaticá. Se mai pot întâlni si 
rupturi ale rădăcinii irisului, cu desprinderea acesteia 
de corpul ciliar, fenomen ce poartă numele de 
iridodializă. O plagă penetrantă corneană poate 
cauza incarcerarea irisului în plagă, rupturi masive 
iriene până la aniridie traumatică. Irisul încarcerat 
în plagă va fi repus în toate situaţiile, cu excepţia 
celor in care irisul este atât de necrotic sau 
impregnat de impurități încât necesită a fi rezecat 
anterior suturii plăgii corneene. Modificările de 
calibru şi forma pupilară datorate leziunilor iriene 
post-traumatice trebuie rezolvate chirurgical din 
motive funcţionale, dar si estetice. Sutura irisului 
se va etectua cu ajutorul unui ac drept mai lung ce 
se va introduce în camera anterioară transcornean 
prin intermediul unei paracenteze (figura 8.4). 
Acul va fi scos la polul opus, tot printr-o para- 
centeză, apoi va fi tăiat, iar capetele firului vor fi 
retrase din camera anterioară printr-o a treia 
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paracentezá cu ajutorul unui cárlig. Capetele 
firului se vor innoda in afara camerei anterioare. 
Nodul va fi reintrodus in camera anterioara prin 
aranjarea irisului cu spatula. Sutura irisului se 
poate efectua si circular la nivelul tivului pigmentar, 
situatie in care se vor efectua patru paracenteze 
pentru manevrarea circulară a acului de sutură. În 
tot timpul acestor proceduri camera anterioară va 
fi umplută cu substanță vâscoelastică coezivă, care 
va păstra profunzimea camerei anterioare protejând 
totodată endoteliul cornean si cristalinul dacă acesta 
este lăsat pe loc. Procedeul se poate complica 
printr-o hemoragie în camera anterioară datorată 
desfacerii aderentelor iriene în timpul manevrelor 
de tractionare a trisulut. 


Figura 8.4. Sutura irisului. 
In cazul in care dializa este mare si astfel 
localizată încât nu este acoperită de pleoape se 
impune rezolvarea sa chirurgicală din motive mai 
ales funcționale (pupilă deformată, efect de policorie 
cu diplopie monoculară). Rezectia vitrosului prolabat 
în camera anterioară este importantă în cursul 
acestor interventi, deoarece tramele de vitros 
deformează irisul, exercitând ulterior tractiuni 
asupra retinei. Având în vedere posibilitatea apariției 
unor complicaţii ale segmentului posterior, este 
mai practic a se efectua aceste interventi! cu 
aparatele de vitrectomie posterioară prevăzute si 
cu modul de facoemulsificare. 
Aniridia totală sau sectorialá poate avea conse- 
cinte grave funcționale vizuale. Există cazuri de 
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aniridii post-traumatice cu rupturi sclerale coaptate, 
singurul indiciu al expulziei irisului fiind pig- 
mentarea spaţiului subconjunctival. Reconstrucția 
este posibilă cu ajutorul unor dispozitive cu diafragm 
şi cu părți haptice asemănătoare cristalinelor arti- 
ficiale, cu diverse posibilităţi de fixare: în sulcus, 
intracapsular sau prin sutură la scleră. Recon- 
structia irisului se poate face simultan cu extracția 
cristalinului. 


CORPULUI CILIAR 


Ciclodializa reprezintă dezinsertia muschilor 
longitudinali ciliari de pintenele scleral în cursul 
unei contuzii oculare. Vizualizarea ciclodializei 
este uneori posibilă prin gonioscopie, dar cel mai 
bine se poate pune în evidență prin biomicroscopie 
ultrasonică. Consecințele acestei dezinsertii sunt 
reprezentate de o comunicare a camerei anterioare 
cu spațiul supracoroidian, cu hipotonie oculară 
aterentă. Hipotonia oculară cronică se complică cu 
decolarea seroasá a coroidei, edem macular 
cistoid, edem papilar, stază venoasă retiniană, cute 
retiniene, cameră anterioară mică și cataractă [7]. 

Traumatismele corpului ciliar beneficiază de 
tratament medical, LASER sau/şi chirurgical. 

Tratamentul medicamentos constă în instilarea 
de atropină 1% de două-trei ori pe zi timp de șase 
săptămâni, fără tratament antiinflamator steroidic 
întrucât în aceste cazuri reactia inflamatorie 
marcată ar favoriza cicatrizarea corpului ciliar. 

Tratamentul LASER este reprezentat de: 

Fotocoagularea cu LASER-ul Argon putere 
de 400—800 mW, 0,1-0,2 s, spoturi de 200 microni 
aplicate deasupra marginilor și în interiorul rupturilor 
blocând astfel pierderea umorii apoase prin edemul 
coroidian indus 

- Fotocoagularea transscleralà YAG sau cu 
LASER-ul diodă daca este posibil sub vizualizare 
directă endoscopică [8]. 

Criopexia transsclerala cu indentatie se aplică 
direct deasupra zonei de ciclodializă. 

Tratamentul chirurgical implică următoarele 
tipuri de intervenții: 

— Suturarea (ciclopexie) printr-o metodă ase- 
mănătoarea suturării iridodializei 

- Indentarea anterioară sclerala tip scleral 
buckling 

— Diatermia sclerala şi a corpului ciliar 

— Vitrectomia cu endotamponadà în cazuri 
extreme. 


CRISTALINUL 


Afectiunile traumatice ale cristalinului constau 
în contuzii, subluxaiii, luxatii, cataractă. 

Contuziile puternice se soldeazá cel mai frecvent 
cu subluxatii cristaliniene. Subluxatiile fárá prolaps 
de vitros in camera anterioará si fara opacifierea 
cristalinului nu necesită intervenţie chirurgicală 
imediată. Pacientul va fi ținut sub observaţie cu 
monitorizarea tensiunii oculare. Scăderea acuitatii 
vizuale cu instalarea cataractei constituie deja o 
indicație de intervenţie chirurgicală. În toate cazurile 
de zonuloliză trebuie depuse eforturi în vederea 
păstrării sacului capsular si a implantării unui cristalin 
artificial foldabil în sacul capsular. Intervenţia 
chirurgicală va fi cea de facoemulsificare a cristali- 
nului, în prezenţa unor dispozitive de fixare a sacului 
capsular, cum ar fi: inelele de tensiune capsulară 
simple, inelele cu sutură la sclera Cionni. sau 
segmentele de tensiune capsulară Ahmed. Inelele 
simple de tensiune capsulară variază în diametru 
de la 12 la 14 mm fiind indicate în zonulolizele de 
aproximativ un cadran. În zonulolizele mai mari 
se impune implantarea în sacul capsular a unor 
inele cu sutură la scleră in 1 sau 2 puncte (inele 
Cionni) sau a unor segmente de inele (Ahmed) în 
număr de | sau 2 în funcţie de mărimea zonulolizei. 
Sutura acestor inele se efectuează cu fire 9.0 nyloi 
sau polypropilen. Aceste inele nu se recomandă în 
cazul unui capsulorexis anterior neregulat sau în 
cazul unor defecte de capsulă posterioară. Dacă 
aparatul zonular distrus face imposibilă facoemul- 
sificarea cristalinului, acesta poate fi îndepărtat prin 
extracție intracapsulară urmată apoi de implantarea 
unui cristalin cu sutură la sclera sau fixat la iris. 

Luxarea cristalinului in camera anterioară necesită 
extracția sa intracapsulară din cauza pericolului 
instalării glaucomului secundar, respectiv a peri- 
colului decompensării corneene. Luxatia posterioară 
în corpul vitros va fi rezolvată prin vitrectomie 
posterioară, fie cu sonda de vitrectomie, fie cu 
fragmatomul la un cristalin de consistenţă crescută. 

Leziunea capsulei anterioare, descrisă şi în 
contuzii, este totuşi mai frecventă în plăgile pene- 
trante, fiind posibilă invazia camerei anterioare cu 
mase cristaliniene. În funcţie de profunzimea 
leziunii, aceasta poate fi însoțită si de perforarea 
capsulei posterioare. In astfel de situaţii, paşii 
operatori vor fi următorii: sutura plăgii penetrante 
corneene sau corneosclerale cu repunerea irisului 
nealterat, rezectia prealabilă a vitrosului, îndepărtarea 
maselor cristaliniene de preferinţă cu vitreotomul 


printr-o paracenteză, apoi extracția cristalinului 
cataractat. Intervenția poate fi complicată de prezenţa 
unei breşe în capsula posterioară, situaţie în care 
devine probabilă necesitatea vitrectomiei posterioare. 

Implantarea per primam a cristalinului artificial 
este benefică din anumite puncte de vedere, cum 
ar fi: costuri mai scăzute la o intervenţie în loc de 
două, o singură anestezie generală sau evitarea 
ambliopiei la copil. Pe de altă parte, implantul per 
primam este incriminat în generarea unei reacții 
inflamatorii post-operatorii mai accentuate, nefiind 
recomandat în leziunile semnificative de pol poste- 
rior cu risc crescut de proliferare vitreoretiniana, 

În general, se pot implanta cristaline artificiale 
din orice material, foldabile sau rigide (cele cu 
fixare la scleră), nefiind recomandate cele din silicon 
atunci când urmează utilizarea uleiului de silicon 
în chirurgia de pol posterior datorită aderentei 
acestuia de lentilă [9]. 


CORPII STRĂINI Al SEGMENTULUI 
ANTERIOR OCULAR 


Corpii străini conjunctivali superficiali pot fi 
uşor vizualizati la examenul biomicroscopic. 
Inspectia fundurilor de sac conjunctival superior si 
inferior respectiv a conjunctivei tarsale superioare 
și inferioare este de asemenea importantă in 
detectarea unor corpi străini ce pot cauza multiple 
eroziuni corneene. 

Corpii străini subconjunctivali pot migra la 
distanta fata de plaga de intrare, necesitand adesea 
efectuarea unei a doua plăgi pentru extracţie. 
Atunci când la mobilizarea conjunctivei corpul 
străin rămâne fixat se ridică suspiciunea unui corp 
străin intrascleral sau chiar intraocular. În asttel de 
situații este indicată extracția corpului străin în 
sala de operaţie întrucât un corp străin aparent mic 
inclavat in conjunctiva si sclera poate reprezenta 
doar vârtul unui corp străin mult mai mare situa 
intraocular. 

Chiar și în cazurile în care corpul străin intra 
ocular este parţial vizibil, o radiogra fie de orbite în 
două incidente poate oferi detalii suplimentare, 
cum ar fi poziţia, dimensiunea lui sau eventual 
prezenţa unui alt corp strain intraocular, 

Corpii străini corneeni se îndepărtează in 
anestezie topică la biomicroscop. În cazul corpilor 
străini metalici este importantă îndepărtarea şi a 
inelului de oxid de fier restant. Anumite substanţe 
cum ar fi adezivii se pot lăsa pe loc deoarece se 
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eliminá spontan in cáteva ore. Corpii stráini situati 
profund intralamelar pot fi lásati pe loc dacá sunt 
din material inert de tipul sticlei sau plasticului, în 
rest trebuie îndepărtați din cauza complicatiilor pe 
care le pot genera: inflamație, infecție, perforarea 
corneei. 

Corpii străini din camera anterioară se îndepăr- 
tează printr-o paracenteză situată diametral opus 
sau la 90°, facilitându-se accesul cu instrumentele 
în camera anterioară. Intervenţia se va efectua sub 
protecție de vâscoelastice si cu pupila miotică, 
pentru a proteja şi capsula anterioară a cristalinului 
Dacă corpul străin este situat în cristalin acesta va 
fi îndepărtat odată cu facoemulsificarea cristalinului 
şi implantul de pseudofac. Implantul se va temporiza 
atunci când corpul străin a lezat si polul posterior 
şi globul ocular urmează să fie supus ulterior unei 
intervenţii chirurgicale vitreoretiniene. Lezarez 
capsulei anterioare de un corp străin nu implică în 
mod automat dezvoltarea cataractei. Există situații 
în care bresa mică se închide formând o opacitate 
localizată care nu se va extinde. Corpii străini din 
material inert se pot inclava în cristalin fără să 
cauzeze nici o simptomatologie subiectivă si să fle 
descoperiți abia mult mai târziu cu ocazia unei 
intervenții chirurgicale pentru cataractă. Trecerea 
cu vederea a corpilor străini intraoculari din mate- 
riale cu potențial reactiv este urmată de instalarea 
endoftalmitei, a calcozei (reacție toxică la cupru) 
sau a siderozei (reacţie toxică la fier). 

Corpi străini limbici sau anteriori sclerali pot 
fi vizualizati la biomicroscopia polului anterior si 
se vor extrage dupa ce in prealabil se elibereaza de 
aderentele inconjuratoare. Interventia chirurgicala 
se poate complica cu prolaps de vitros sau hemo- 
ragie vitreaná prin lezarea corpului ciliar sau a 
coroidei, situaţie în care va fi necesară implicarea 
chirurgului de pol posterior. După cum s-a mai 
amintit, efectuarea unei radiografii sau a unei tomo- 
grafii este obligatorie în astfel de cazuri în vederea 
elucidárii dimensiunilor corpilor străini sau a verifi- 
cari prezenţei si a altor corpi străini intraoculari. 


ENDOFTALMITA POST-TRAUMATICA 

In cazul traumatismelor penetrante, cele mai 
frecvente cazuri de endoftalmita se inregistreaza 
în cazul corpilor străini intraoculari, iar dintre 
aceştia, cei vegetali sunt incriminati în etiologia 
celor mai virulente endoftalmitele, datorită florei 
bacteriene si micotice implicate. Pe de altă parte, 
terenul imunodeprimat al pacientului (diabetul 
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zaharat, afecțiuni maligne, tratamente imunomo- 
dulatoare) favorizează dezvoltarea endoftalmitei 
sau a altor complicaţii locale post-traumatice [10]. 

Semnele clinice sunt cele întâlnite la toate 
endoftalmitele, indiferent de etiologie: edem pal- 
pebral, congestie conjunctivală marcată, chemoză, 
cornee hipotransparentă, abces cornean, hipopion 
în camera anterioară, secluzie, ocluzie pupilară. 
Detalii cu privire la polul posterior se pot obţine 
prin ecografie, vizualizandu-se opacifierea vitrosului 
ce susţine diagnosticul de endoftalmita, stabilind 
totodată şi indicatia vitrectomiei prin pars plana. 

Conduita în astfel de cazuri constă în elucidarea 
prezenţei corpului străin intraocular prin metodele 
radioimagistice uzuale, radiografie, tomografie, 
urmată apoi de intervenţie chirurgicală. Intervenţia 
chirurgicală constă în extracția corpului străin, 
suturarea plăgilor, îndepărtarea instrumentală a 
membranelor exsudative din camera anterioară, 
extracția cristalinului la nevoie, precum si vitrec- 
tomie posterioară. Spălarea camerei anterioare, si 
vitrectomia posterioară oferă posibilitatea prelevării 
de probe pentru insamantarea pe medii de cultura. 
Până la obținerea rezultatului, antibioterapia trebuie 
să fie agresivă, administrarea efectuându-se pe mai 
multe căi. Pe lângă administrarea sistemică, intra- 
venoasă în general, administrarea oculară include: 

injectia subconjunctivală cu vancomicina 
25 mg/0,5 ml, ceftazidim 100 mg/0,5 ml 

injectia intravitreaná cu vancomicinà 1-2 mg/ 
0,1 ml, ceftazidim 2,2 mg/0,1 ml 

administrarea prin lichidul de infuzie intra- 
operator vancomicină 25 mg/100 ml, ceftazidim 
50 mg/100 ml [11]. 

Injectiile intravitreene se pot efectua si la finele 
vitrectomiei posterioare, chiar şi in cazul prezenţei 
uleiului de silicon, doza reducându-se la un sfert 
în asttel de cazuri. 


GLAUCOMUL POST-TRAUMATIC 


Glaucomul post-traumatic se poate instala atât 
în urma traumatismelor închise cât şi în urma 
celor soldate cu plăgi penetrante, mecanismele 
fund diverse. 

În cazul traumatismelor închise, glaucomul 
poate să se instaleze în următoarele situaţii: 

Leziunea unghiului camerular fie prin leziunea 
reţelei trabeculare, fie datorită recesiei de unghi este 
urmată de creşterea tensiunii oculare. Tratamentul 
este inițial medicamentos, apoi la nevoie chirurgical 
filtrant. 


Hipema genereazá cresterea tensiunii oculare 
prin obstructia retelei trabeculare. Hipemele fárá 
tendință de resorbtie necesită îndepărtare prin 
irigarea camerei anterioare. 

Cristalinul afectat poate genera glaucomul facolitic, 
prin obstructia retelei trabeculare de cátre materialul 
cristalinian fagocitat, glaucomul facoanafilactic, prin 
reactia uvealá inflamatorie. De asemenea, in cazul 
subluxatiilor cristaliniene glaucomul se instaleazá 
prin bloc pupilar sau inchiderea unghiului camerular. 
In toate cazurile se impune extractia cristalinului 
cu implant de cristalin artificial. 

In traumatismele deschise incidenta glaucomului 
este ceva mai redusá, acesta datorándu-se in prin- 
cipal reactiei inflamatorii cu formarea de sinechii 
iriene anterioare sau posterioare, sau într-o fază 
mai avansată, fibrozarii excesive, respectiv invaziei 
epiteliale la nivelul unghiului camerular. În aceste 
cazuri tratamentul este cel chirurgical, de pildă 
îndepărtarea chistelor de invazie, sau intervenţii 
antiglaucomatoase filtrante. 


ARSURILE SEGMENTULUI ANTERIOR 


In funcţie de agentul cauzator acestea se clasifică 
în arsuri fizice şi chimice. 


ARSURILE FIZICE 


Arsurile fizice sunt cauzate de agenţi termici şi 
radiații. 


Arsura termică 


Survine atunci când temperatura suprafeței oculare 
creşte cu minim 10°C inducánd denaturarea si 
coagularea proteinelor având ca şi consecinţă 
distructie celulară, necroză si cicatrizare [12]. 


Radiațiile Röntgen 


Atectează atât anexele globului ocular cât şi 
polul anterior şi polul posterior. Iradierea palpebrală 
este urmată de modificări patologice precum 
blefaritele, entropionul, ectropionul cicatricial sau 
tumori. Ulceratiile corneene, neovascularizatia si 
leucomul cornean sunt complicatii frecvent intálnite 
la nivelul polului anterior expus radiatiilor. De 
asemenea, post-iradiere sunt descrise uveite, cataractá 
complicată cu posibila prezenţă a exfolierii capsulare, 
glaucom secundar, hemoragii vitreene, precum si 
modificări de pol posterior (edem papilar, atrofie 
optică, hemoragii, exsudate retiniene, edem retinian, 
obstructii vasculare, dezlipire de retină). Aceste 
afectiuni pot fi detectate imediat post-iradiere, dar 
şi tardiv după mai multi ani. 


Leziunile datorate surselor de lumină utilizate 
în practica oftalmologică 


Sursele de lumină ce pot determina leziuni în 
practica oftalmologicá sunt reprezentate de micros- 
copul operator sau sursa de lumină endoculară 
pentru vitrectomie, factori favorizanti fiind lumina 
coaxială (inevitabilă totuşi în chirurgia polului 
anterior), operaţiile prelungite sau plasarea endo- 
iluminării prea aproape de retină în cazul vitrec- 
tomiilor. Modificările apar de regulă la nivelul 
retinei parafoveolar, sub forma unor dislocări ale 
epiteliului pigmentar ce se vor pigmenta în timp 
[12]. 


ARSURILE CHIMICE 


Arsurile chimice pot avea loc în condiţii 
casnice sau la locul de muncă, cu substanţe acide 
sau bazice, în unele cazuri accidentul fiind însoţit 
si de o contuzie oculară prin efectul de explozie a 
substanţei respective. 


Tabelul 8.1 


Clasificare arsurilor oculare [13] 


— ERE S o B i 
Evaluare Grad I Grad II Grad III Grati IV 
Eroziune Eroziune Eroziune Ischemie perilimbică >240° 
Ziua | Hiperemie Ischemie <120° Ischemie 120-240° Cornee portelanoasa 
stua + z 1 x €T ror d 
Chemozá Chemozá Atrofie iriana 


Cornee hipotransparentă Exsudat în CA 


| se Se 
Regenerare | Restabilirea 


Eroziuni persistente 
circulatiei Ulceratie corneana Proliferare 
Vascularizatie 
Cicatrizare Cataractá 


Melting al segmentului anterior 
Ulceratii largi 


Glaucom 


Modificárile oculare se insotesc de arsuri de 
diferite grade ale tegumentelor palpebrale, la nivelul 
segmentului anterior remarcándu-se congestia con- 
junctivalá, eroziunea corneaná, edemul cornean 
(în cazuri extreme corneea albă portelanoasa), 
ischemia palidá a zonei perilimbice indicánd un 
prognostic nefavorabil pentru vindecarea corneei. 
După câteva zile se instalează uveita exsudativă, 
necrozarea ţesuturilor soldándu-se cu perforarea 
corneei. Glaucomul secundar apare în special la 
pacienţii cu arsuri grave cu baze, prin mecanism 
inflamator, cu deformarea unghiului camerular 
datorită denaturării proteinelor din grosimea sclerei, 
respectiv prin creşterea presiunii de perfuzie oculară. 
Pe de altă parte, inflamatia marcată sau chiar 
leziunea corpului ciliar pot duce la hipotonie 
oculară. Tardiv, glaucomul post-arsură se explică 
fie prin sechelele lezionale ale trabeculului, fie 
prin închiderea unghiului de către sinechii 
periferice anterioare, fie prin bloc pupilar cu 
sinechii iriene posterioare [14]. Vindecarea este 
lentă, cu tendinţă spre cicatrizare vicioasă a 
structurilor oculare, cu formarea de aderente la 
nivel conjunctival (simblefaron), cu deformarea 
sacului conjunctival si a poziţiei palpebrale prin 
apariția entropionului sau a ectropionului. Arsurile 
grave conjunctivale se însoțesc întotdeauna de 
distructia glandelor lacrimale accesorii precum si 
a celulelor producătoare de mucus ,,goblet cells”, 
cu instalarea unui grav sindrom de ochi uscat ce 
complică procesul de vindecare. 


Tratamentul arsurilor chimice 


Tratamentul arsurilor include manevrele aplicate 
în urgență, imediat post-agresiune, la care se adaugă 
etapa cronică de terapie medicală si chirurgicală. 
Obiectivele tratamentului constau în: îndepărtarea 
de urgenţă a particulelor de substanță caustică, 
irigarea suprafeţei oculare până la atingerea unui 
pH de 7,2—7,4, controlul inflamatiei şi a hiperten- 
siunii oculare, profilaxia infecţiei, precum şi măsuri 
ce vizează recuperarea integrităţii şi transparenţei 
corneel. 

lrigarea este necesară chiar dacă au trecut mai 
multe ore de la accident. Se efectueazá cu apa, ser 
fiziologic, solutie Ringer la nevoie in anestezie 
topicá, irigându-se si fornixul conjunctival până 
când pH-ul conjunctival se stabilizează. Unii autori 
recomandă irigarea cu BSS a camerei anterioare în 
cazul opacifierii corneei si decolorării iriene, mai 
ales la arsurile cu substanţe alcaline care prezintă 
o mare penetrabilitate prin structurile oculare. 
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Tratamentul medicamentos 


Tratamentul medicamentos vizează profilaxia 
infecţiei, reducerea inflamatiei şi a neovascularizatiel 
corneene, obiective ce se ating prin asocierea 
antibioticelor cu spectru larg şi a corticosteroizilor. 
Terapia topică steroidică trebuie sistată după şapte 
zile din cauza pericolului de melting cornean. 
Persistenta reacției inflamatorii uveale şi după una 
două săptămâni poate fi combătută prin adminis- 
trarea steroizilor sistemic. Acidul ascorbic admi- 
nistrat topic (soluţie 10% de 12-14 x/zi) si 
sistemic (1-2 g/zi) intervine în sinteza fibrelor de 
colagen, favorizând astfel vindecarea corneei [15]. 
Verificarea tensiunii oculare trebuie efectuată din 
prima clipă, deoarece hipertensiunea oculară poate 
fi prezentă în anumite cazuri din prima zi. Trata- 
mentul constă în inhibitori ai anhidrazei carbonice 
şi beta-blocante. Se vor evita prostaglandinele din 
cauza componentei inflamatorii existente. 

Spasmul ciliar se va combate prin administrarea 
de cicloplegice. Nu se recomandă midriaticele de 
tipul adrenalinei, fenilefrine: care prin efectul lor 
vasoconstrictor local ar putea agrava ischemia 
preexistentă. 

Suprafata corneană în curs de refacere se prote- 
jează cu lentile de contact terapeutice. O variantă a 
acestora este lentila de colagen, „colagen soft 
shields” care se dezintegrează spontan după 48 
72 ore. Dacă suprafaţa oculară este expusă datorită 
unei lagoftalmii, pe lângă lacrimile artificiale, de 
preferinţă fara conservant, se poate trece la ocluzia 
punctelor lacrimale sau chiar tarsorafie. 

Desfacerea bridelor conjunctivale se face zilnic 
cu ajutorul unor baghete de sticlă. 


Tratamentul chirurgical 


Tratamentul chirurgical are ca obiective princi- 
pale restabilirea integrității şi a funcționalități 
structurilor oculare lezate. Următoarele tipuri de 
intervenții sunt la îndemâna chirurgului oftalmolog: 
plastia tenoniană, autotransplantul limbic, trans- 
plantul de membrana amniotica, keratoplastia 
perforantá, implantul unei keratoprosteze. 

Arsurile chimice grave genereaza in timp defecte 
epiteliale persistente, vascularizatie, cicatrici si 
cheratinizarea suprafetei oculare. Consecinta acestor 
complicaţii constă în pierderea funcțională si ana- 
tomică a corneei prin perforarea acesteia. Inter- 
ventitle chirurgicale adoptate fie în faza precoce, 
fie în faza tardivă a perioadei post-arsură sunt 
menite să prevină complicațiile de mai sus. 


Rezectia țesutului necrozat este o manevră chi- 
rurgicală indicată din primele zile post-agresiune. 

Plastia tenoniană se recomandă atunci când 
necroza implică arii largi limbice si constă în 
rezectia circulară: a ţesuturilor limbice necrozate 
cu disectia Tenonului, începând de la limb şi 
avansarea sa către limb unde se fixează cu fire 
separate. 

Glaucomul post-combustional refractar la trata- 
mentul medicamentos beneficiazá de interventie 
chirurgicală. Procedeele filtrante uzuale, de tipul 
trabeculectomiei nu prezintă rezultate satisfăcătoare 
datorită tendinței marcate de cicatrizare conjuncti- 
vală. După unii autori, intervenţiile chirurgicale 
antiglaucomatoase cu implant de sunt sau ciclo- 
fotocoagularea au determinat reduceri presionale 
mai eficiente ca și trabeculectomia [16]. 

Intârzierea epitelizării corneene după o perioadă 
de 3 săptămâni de tratament constituie un prognostic 
nefavorabil, impunând iniţierea unor intervenţii 
chirurgicale în vederea salvării globului ocular 


[17]. 


Autotransplantul limbic 


Autotransplantul limbic consta in prelevarea de 
la ochiul donor a două lambouri limbice ce se 
intind 2 mm in conjunctiva bulbará, respectiv 
0,5 mm în grosimea corneei. Procedeul este menit 
să refacă functionalitatea celulelor stem de la nivelul 
limbului, ajutând astfel la reepitelizarea suprafeţei 
corneene. Dezavantajul procedeului constă în faptul 
că se poate aplica doar la persoanele cu leziuni 
unilaterale [18]. Ochiul gazdă va fi denudat de 
țesuturile cu neovascularizatie efectuându-se o 
peritomie circulară, excizându-se conjunctiva si 
capsula Tenon pe o distanţă de aproximativ 2 mm 
de la limb. Marginile peritomiei vor fi securizate 
cu fire intrerupte 8-0 Vycril, iar cele douá lambouri 
de la donor vor fi fixate pe sclera (cu fire separate 
8-0 Vycril) si cornee (fire separate 10-0 Nylon) [19]. 

Iminenta perforatiei presupune acoperirea corneei 
in functie de localizarea leziunii cu conjunctiva, 
mucoasá bucala sau keratoplastie tectonica. 

Perforatiile mici pot fi închise cu adeziv tisular, 
cele mai mari necesitând plastii lamelare sau 
perforante cu cornee de la donor. 


Transplantul de membrană amniotică 


In cazul arsurilor segmentului ocular anterior, 
membrana amniotică se utilizează atât în probleme 


de epitelizare corneană cát si în tratamentul 
simblefaroanelor. Suprafaţa corneană a ochiului 
afectat va fi curățată de ţesuturi de neoformatie, 
apoi membrana amniotică va fi aplicată cu 
suprafața mezenchimalà pe cornee. Membrana 
poate acoperi întreaga cornee când va fi suturată 
de episclera cu fire separate 8-0 Vycril, sau poate 
acoperi doar zona exulcerată când va fi fixată cu 
fire de nylon 10-0 [20]. 

Tratamentul cu celule stem cultivate constituie 
o altă opţiune cu rezultate favorabile [21]. 


Keratoplastiile perforante 


Prognosticul keratoplastiilor perforante în arsuri 
este unul impredictibil din cauza posibilităţii reac- 
țiilor imune, precum si a gravelor probleme de 
suprafață oculară coexistente [22]. Conform clasi- 
ficării lui Buxton, arsurile oculare medii si 
sechelele lor se incadreazá in categoria a 3-a de 
afectiuni oculare la care prognosticul post-kerato- 
plastie este unul mediu, rata de success situándu-se 
în jurul a 50-60%. Se preferă in general kerato- 
plastiile cu diametru larg 11-12 mm încercându-se 
astfel restabilirea funcţională a regiunii limbice 
[23]. Unii preferá abordarea tratamentului chirur- 
gical in mai multe etape, initial efectuándu-se 
autotransplantul limbic conjunctival, apoi acoperirea 
cu membrana amnioticá, iar dupa 6-12 luni 
keratoplastia perforantă [24]. În arsurile grave de 
grad patru, keratoplastia pertorantă nu mai este 
recomandată, indicată fiind keratoprosteza. 

Rezultate favorabile se descriu şi la kerato- 
plastiile lamelare anterioare (DALK) asociate cu 
transplant de membrană amniotică sau autotran- 
splant limbic la ochi afectaţi de arsuri chimice 
[25]. 

Tratamentul imunomodulator local post-operator 
include pe lângă steroizi si ciclosporină 2%. 


Keratoprostezele 


Keratoprosteza constituie alternativa chirurgicală 
rezervată cazurilor complicate de tipul keratoplas- 
tiilor repetate eşuate, arsurilor de grad patru, precum 
şi pacienţilor cu pemfigoid ocular, sindrom Stevens 
Johnson, artrită reumatoidă. 

Există totuşi situaţii care contraindică implantul 
unei keratoprosteze: 

- afectiunile unilaterale cu ochiul congener cu 
vedere bună, în aceste cazuri existând pericolul 
diplopiei post-operatorii 
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— existenta unei proteze functionale la ochiul 
congener 

— absenţa percepției luminoase la ochiul afectat 

— prezenţa unui glaucom incontrolabil. 

Se cunosc mai multe tipuri de keratoprosteze, 
unele confecţionate din PMMA (keratoprosteza 
Boston) (figura 8.5), altele din material osteodentar 
si PMMA (keratoprosteza Strampelli). Ambele sunt 
formate dintr-o parte centralá opticá, un cilindru 
de PMMA la care se ataşează un guler, fie din 
PMMA fie din material osteodentar propriu in 
vederea fixării protezei. Se descriu două tipuri de 
keratoprosteze din PMMA, tipul I cu fixare la 
nivelul segmentului anterior, respectiv tipul H cu 


fixare transpalpebrală superioară. Keratoprostezele 
se fixează la ochiul gazdă prin intermediul unui 
grefon cornean, perforat în centru 3—3,5 mm, prin 
care se introduce keratoprosteza, manevrele de fixare 
la ochiul gazdă fiind asemănătoare unui transplant 
cornean. Având în vedere rata crescută a glaucoa- 
melor secundare post-keratoprosteză, în cazul ar- 
surilor grave se preferă implantarea intraoperatorie 
şi a unul sunt antiglaucomatos. Cristalinul se inde- 
părtează prin metoda extracapsulară. Complexul 
keratoprosteză grefon cornean se suturează cu fir 
10.0 nylon peste care la final se aplică fie o lentilă 
de contact terapeutică, fie un lambou conjunctival, 
ambele cu scop de protecție împotriva exsicării. 


Placa anterioară transparentă 


Comee transpiantată 


Placa posterioară 


inei de închidere 


Figura 8.5. Keratoprosteza Boston. 


Tratamentul şi controlul post-operator sunt de 
importanţă majoră la aceste cazuri complexe. In 
cazul keratoprostezei tip I tratamentul poate fi 
unul topic, constând din antibioterapie, unii autori 
recomandând administrarea o dată pe zi a anti- 
bioticului, continuu pe viaţă. Antibioterapia siste- 
mică se recomandă timp de o săptămână post- 
operator. Corticoterapia administrată topic iniţial de 
patru-cinci ori pe zi va fi continuată mai multi ani 
în doză diminuată. Controlul tensiunii intraoculare 
este dificil cu metodele uzuale, inclusiv pneumo- 
tonometrul fiind susceptibil de erori, în consecinţă 
se recurge la verificarea digitală a tensiunii. Anti- 
glaucomatoasele penetrează mai lent prin kerato- 
prosteză, dar asigură în general o presiune intra- 
oculară post-operatorie corespunzătoare. Kerato- 
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prosteza tip H presupune o terapie mai agresivă 
sistemică şi locală. Administrarea topică nu asigură 
doze intraoculare corespunzătoare de substanţă 
activă, ca urmare steroizii se administrează de 
preferință injectabil subtenonian, iar antiglauco- 
matoasele, inhibitorii anhidrazei carbonice sub 
forma orală. 

Complicaţiile keratoprostezelor sunt reprezentate 
de: 

- glaucomul post-operator 

- necroza tisulară cu perforare la keratopros- 
teza I, respectiv retractia tegumentará cu expunerea 
prostezei la keratoprosteza H 

~ uveita 

— dezlipirea de retina 

- endoftalmita. 


Incidenta endoftalmitei, ca si complicatie majorá 
a tuturor interventiilor pe glob deschis a fost mult 
redusa prin respectarea protocoalelor de preventie 
a endoftalmitei. Se preferá utilizarea topicá a 
chinolonelor de ultimá generatie impreuná cu 
solutia de vancomicina de 14 mg/ml [26]. 

Glaucomul asociat keratoprostezei se datoreazá 
inchiderii progresive a unghiului camerular. Moni- 
torizarea si tratamentul medicamentos al glauco- 
mului se va face pe toată durata de viata a 
pacientului. Implantarea suntului antiglaucomatos 
constituie o metoda alternativa de prevenire a 
hipertensiunii oculare. 

Inflamatia post-operatorie se combate cu medi- 
catie cortizonică in administrare topică sau injectabil 
subtenonian. Ca rezultat al reacției inflamatorii, în 
anumite situaţii se descrie formarea de membrane 
inflamatorii retroprostetice. Într-o primă instanță, 
aceste membrane se pot perfora cu ajutorul 
LASER-ului Nd-Yag, iar în cazul progresiei, 
respectiv a îngroşării acestora, se poate efectua 
membranectomia cu ajutorul vitreotomului prin 
pars plana. 
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TRAUMATISMELE SEGMENTULUI POSTERIOR 


DANIEL BRANISTEANU 


EPIDEMIOLOGIE SI CLASIFICARE 


Traumatismele oculare reprezintá una dintre 
cele mai importante cauze de cecitate unilaterală 
indiferent de arealul geografic. O bază de date 
internațională referitoare la traumatismele oculare 
reprezintă încă un deziderat chiar dacă în Statele 
Unite funcţionează cu succes, de mai bine de 10 
ani, un registru national (,,USEIR” — United States 
Eve Injury Registry). Informaţiile din acest registru 
permit o reevaluare periodică a celor mai importante 
date statistice referitoare la traumatologia oculară. 
Asttel, vârsta medie de apariţie a unui traumatism 
este estimată la 30 de ani, bărbaţii fiind de 4 ori 


mai implicaţi decât femeile. Statutul social precar 


şi munca „la negru” sunt de asemenea puternic 
corelate cu o frecvenţă crescută a traumatismelor 
oculare grave. Deşi numărul de ochi pierduţi prin 
accidente de muncă sau circulație a scăzut dramatic 
în ultima perioadă datorită măsurilor sporite de 
protecţie, se constată o creştere a incidentei acci- 
dentelor domestice, acest lucru fiind explicat în 
parte de creşterea numărului persoanelor în vârstă, 
dar şi de tendința de a rezolva singuri diverse 
defecţiuni. Nu in ultimul rând, traumatismele 
oculare sunt mai frecvent consecinţa unui accident 
ocupational în mediul rural şi a unei agresiuni în 
mediul urban. 

În ultimi ani a fost adoptată terminologia 
BETT (Birmingham Eye Trauma Terminology) 
pentru a standardiza traumatismele oculare [1]. 
Conform acesteia, traumatismele „cu ochi închis” 
sunt clasificate în contuzive si laceratii lamelare, 
în timp ce traumatismele „cu ochi deschis” sunt 
clasificate în rupturi (ca urmare a unui corp 
contondent) si laceratii, la rândul lor penetrante 
(cu poartá de intrare + corp strain intraocular) sau 
perforante (când există atât poartă de intrare cât si 
de ieșire). 
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În cazul traumatismelor a fost propus si un scor 
cu semnificație predictivă funcţională finală de 
peste 75%, care tine cont de acuitatea vizuală inițială, 
integritatea peretelui globului ocular, a infecţiei 
intraoculare şi a leziunilor asociate traumatismului 
[2-5]. Un scor înalt, aproape de 100, este asociat 
cu o șansă bună de acuitate vizuală finală mai 
mare de 0,5 în timp ce un scor sub 50 anticipează 
o mare probabilitate de pierdere a vederii. 
Indubitabil, implicarea în traumatism a structurilor 
segmentului posterior reprezintă un factor major 
de gravitate. 


TRAUMATISMELE CU GLOB ÎNCHIS 


TRAUMATISMELE COROIDEI 
SI CORPULUI CILIAR 


Rupturile coroidiene, hemoragia corodiana si 
ciclodializa reprezintá consecinte frecvente ale 
traumatismelor oculare contuzive. 

Ruptura coroidiană implica, în fapt, disruptia 
concomitentă a membranei Bruch si a epiteliului 
pigmentar retinian [6]. Ea este, in majoritatea 
cazurilor, localizată in aria maculará fiind 
consecinţa indirectă a compresie! axului antero- 
posterior. Rupturile coroidiene directe, la locul 
impactului, sunt mai rare. Vizualizarea rupturii 
coroidiene, imediat după traumatism, este adesea 
împiedicată de hemoragia subretiniană asociată. În 
general rupturile subfoveale au un prognostic 
funcțional rezervat, iar în rupturile extrafoveale 
funcţia vizuală este amenințată de apariţia 
neovascularizaţiei subretiniene (NSR) secundare 
[7, 8]. Dacă apare, ea este controlată prin terapie 
antiangiogenicá intravitreaná, terapie fotodinamică 
sau fotocoagulare directă, în funcție de mărimea si 
poziţia ei în aria maculară (figura 8.6). 


Figura 8.6. Aspect retinografic si tomografie într-un caz de ruptură coroidianá post-raumatică juxtafovealà complicată cu NSR: 
a. aspect initial; b. la 4 luni de la terapia intravitreană antiVEGF (cazuistică personală). 


Hemoragia coroidiană detineşte prezenţa sân- 
gelui în spațiul supracoroidian cel mai frecvent ca 
urmare a ruperii unei artere ciliare scurte sau lungi 
posterioare [9, 10]. Creşterea presiunii intraoculare, 
deplasarea anterioară a diafragmului iridocristalinian 
cu ingustarea profunzimii camerei anterioare si 
absenţa reflexului roşu retinian sunt semne clinice 
ce sugerează prezența unui hematom coroidian. 
Ecografia modul B contirmă diagnosticul. Abordarea 
chirurgicală a hematomului supracoroidian în faza 
acută este dificilă şi se însoţeşte de multiple riscuri 
hemoragice. De aceea trebuie așteptată resorbtia 
spontană a sângelui iar evacuarea rezervată doar în 
situaţiile în care există o durere oculară importantă 
generată de creşterea presiunii intraoculare ce nu 
poate fi controlată medicamentos. 

Persistenţa hemoragiei este abordată prin vitre- 
ctomie posterioară prin pars plana. După realizarea 
vitrectomiei se injectează perfluorocarbon lichid 
care va forţa evacuarea sângelui prin 3 sclerotomii 
anterioare cu o eficacitate superioară endotampo- 
nadei cu aer sau gaz expandabil [11]. 

Ciclodializa detineşte separarea corpului ciliar 
de pintenele scleral şi are drept consecinţă crearea 
unei comunicări directe între camera anterioară şi 
spaţiul supracoroidian. Ciclodializa este o consecinţă 
frecventă a traumatismelor contuzive si este res- 
ponsabilă de o hipotonie majoră care nu corelează 
cu márimea defectului. Zona de ciclodializá este 


dificil de reperat gonioscopic in cazul unei hipotonii 
majore. 

Majoritatea ciclodializelor se inchid spontan iar 
acest lucru este urmat de normalizarea presiunii 
intraoculare [12]. Ciclodializele persistente pot fi 
abordate prin fotocoagulare directă, crioterapie 
transsclerala sau chirurgical. Abordarea chirurgicala 
presupune crearea unui volet scleral adiacent 
dializei şi sutura corpului ciliar la patul scleral cu 
monofilament 10/0. Complicatia majoră a hipotoniei 
datorată persistentet ciclodializei este reprezentată 
de decolarea ciliocoroicdiana. Aceasta este vizualizata 
direct la examenul funduscopic sau este obiectivatà 
ecografic ca o masă proeminentă inelară la nivelu 
periteriei retinei. Resorbtia graduală a fluidulu 
supracoroidian poate genera falduri temporare pe 
suprafaţa retinei. Tratamentul medicamentos este 
reprezentat de cicloplegice si corticosteroizi local 
care suprimă procesul inflamator uveal. Decolări 
masive necesită drenajul chirurgical pentru a 
împiedica formarea de goniosinechii şi decompen- 
sarea corneei [13]. 


G 


LUXATIA POSTERIOARA A CRISTALINULUI 
SAU IMPLANTULUI ARTIFICIAL 


Dizlocarea posterioará a cristalinului sau implan- 


tului artificial este consecința ruperii fibrelor 
zonulare în momentul traumatismului contuziv. 
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Scáderea bruscá a acuitátii vizuale care se 
normalizeazá cu corectia de afac, iridodonezisul, 
prezenta de vitros in camera anterioará si absenta 
cristalinului sau implantului in câmpul pupilar 
precizeazá diagnosticul. Dupá dilatarea pupilei se 
poate observa cristalinul sau implantul pozitionat 
decliv sau agăţat îndărătul irisului. În multe 
situaţii se asociază o iridodializă responsabilă de 
hiphemă sau hemoragie vitreană. 

Abordarea cristalinului sau implantului luxat 
posterior, indiferent de mecanismul patogenic, este 
de competenţa chirurgului vitreoretinian si reprezintă 
o urgenti. În principiu, obiectivele majore ale 
chirurgiei sunt reprezentate de îndepărtarea 
vitrosului din camera anterioară, realizarea unei 
vitrectomii complete, îndepărtarea lentilei luxate 
posterior și tratarea leziunilor retinei periferice 
rezultate din traumatism. 

Cristalinul natural luxat posterior este îndepărtat 
cu fragmatomul, folosind modul puls sau liniar 
având grijă ca această procedură să aibă loc în 
centrul cavităţii vitreene, la distanţă de retină [14]. 
Utilizarea de perfluorocarbon lichid, care să 
ferească retina de contactul cu cristalinul sau 
fragmentele rezultate în timpul facoemulsiei este 
recomandată mai ales la începători. Un cristalin 
moale poate fi îndepărtat şi cu vitreotomul dacă se 
reduce rata de tăiere și se crește aspiraţia. 

În cazul implantelor de cristalin luxate posterior 
cu tot cu sac este necesară o atenţie deosebită 
pentru ca hapticele să nu lezeze retina în timpul 
manevrelor intraoculare. Eliberarea completă a 
implantului şi hapticelor de gelul vitrean are o 
importanță esențială pentru a nu genera tractiuni 
asupra retinei în momentul îndepărtării pseudo- 
facului [15]. În momentul eliberării complete de 
gelul vitrean implantul cade liber pe suprafaţa 
retinei. Cu ajutorul unei pense este agatata 
extremitatea unei haptici iar implantul este adus 
prin pupila în camera anterioară de unde va fi 
îndepărtat printr-o incizie corneaná. Pentru a 
minimaliza riscul iatrogen în momentul prinderii 
cu pensa a hapticei este utilă injectarea unui 
volum minim de perfluorocarbon lichid, pe care 
implantul să plutească la distanţă de retină şi care 
să reprezinte un tampon în cazul în care implantul 
este scăpat din pensă [16]. 

Implantarea unui nou pseudofac (cu sutură la 
scleră, cu fixare iriană sau în camera anterioară) 
este realizată primar sau secundar în funcţie de 
complexitatea cazului şi experienţa chirurgului. 
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TRAUMATISMELE VITROSULUI ȘI RETINEI 


Datele statistice oferite de USEIR atrag atenţia 
asupra afectării concomitente a vitrosului si retinei 
in 31% dintre traumatismele oculare severe. Barbatii 
sunt mai frecvent implicati, vársta medie de 
producere fiind de 30 de ani. In marea majoritate a 
cazurilor accidentul este casnic (40%), fiind urmat 
de sport, accidente de munca si cele de circulatie 
(10%). Hemoragia vitreaná este prezentá in 
aproximativ 35% dintre cazuri iar dezlipirea de 
retiná in 2695 dintre cazuri. 

Rupturile retiniene periferice si dializele retiniene 
sunt consecinta fortelor tractionale acute de la 
nivelul bazei vitrosului printr-o crestere a diame- 
trului ecuatorial. Aparitia rupturii este favorizata 
de avulsia bazei vitrosului, inducerea unei decolări 
posterioare acute de vitros sau prezenței unor 
leziuni degenerative periferice. 

Dializele retiniene apar în cursul traumatismului, 
prezintă o margine anterioară la ora serrata şi 
reprezintă cea mai frecventă formă de ruptură 
retiniană post-traumatică [17]. Localizate de pre- 
dilectie în cadranul inferotemporal (66% dintre 
cazuri) $1 cel superotemporal (10%), dializele 
retiniene sunt greu de diagnosticat în absenţa 
identatiei sclerale şi sunt responsabile de dezlipirile 
de retină apărute la distanţă de traumatismul iniţial 
(peste | an) [18-20]. Chiar dacă nu toate dializele 
retiniene vor genera dezlipire de retină ele necesită 
a fi diagnosticate şi tratate profilactic prin foto- 
coagularea LASER. Criopexia transsclerala este 
rar utilizată astazi datorită riscurilor iatrogene 
legate de eliberarea necontrolată de pigment din 
epiteliul pigmentar retinian. 

Rupturile retiniene post-traumatice nu au un 
aspect mult diferit fata de cele generate de deco- 
larea posterioará de vitros. Prezenta operculului 
sau a clapetei sunt indicatori ai existenței unei 
tractiuni vitreo-retiniene. Rupturile retiniene gigante, 
caracterizate printr-un diametru mai mare de 90 
de grade sunt frecvent consecinta traumatismelor 
[21, 22]. Rupturile retiniene au in general un 
potential crescut in generarea unei dezlipiri de 
retină comparativ cu dializele. De aceea ele 
trebuie atent cáutate, in special in cazul coexis- 
tentei unei hemoragii retiniene si tratate profilactic 
prin fotocoagulare. Rupturile gigante fárá dezlipire 
pot impune si identatie scleralá profilacticá pentru 
minimalizarea tractiunilor vitreo-retiniene. 


Apariția unei dezlipiri de retină post-traumatice 
este semnalatà de fotopsii, senzatii de corpi 
flotanti, scotom periferic progresiv si in final 
scăderea marcată a acuitatii vizuale. În general 
dezlipirea de retină progresează mult mai rapid în 
cazul unei rupturi decât al dializelor, acolo unde 
progresia lentă conduce la apariţia fibrozei subre- 
tiniene, atrofia retinei neurosenzoriale decolate şi 
leziuni microchistice. Traumatismele contuzive 
sunt responsabile de aproximativ 80% din totalul 
dezlipirilor de retină traumatice. Marea majoritate 
debutează în primii 2 ani de la traumatism. 

Dezlipirile recente pot fi abordate prin indentatie 
scleralà şi mai rar prin retinopexie pneumatică. 
Cazurile cu rupturi gigante sau multiple sau cele 
complicate cu vitreoretinopatie proliferativă (PVR) 
avansata necesita vitrectomie posterioara prin pars 
plana, utilizarea intraoperatorie de perfluorocarbon 
lichid şi endotamponada pe termen mediu sau lung 
cu gaz expandabil sau ulei siliconic. Plasarea unei 
benzi de identatie circumterentială reduce tractiunile 
la nivelul bazei vitrosului şi reduce riscul de PVR 
post-operator, ca principal factor de esec al 
chirurgiei [23, 24]. Recidivele datorate PVR-ului 
anterior sunt dificil de tratat si necesită extracția 
cristalinului şi efectuarea de retinotomii de relaxare 
şi/sau retinectomii. La pacienţii afaci sau cu implant 
de camera anterioară este obligatorie realizarea 
unei iridectomii interioare pentru a evita glaucomul 
secundar. Îndepărtarea benzilor de fibrozá sub- 
retiniană obligă la efectuarea unor retinotomii de 
acces. Relaxarea retinei prin îndepărtarea tuturor 


tractiunilor şi securizarea ei prin endolaser atât la 
nivelul rupturilor cât si a periferiei reprezintă 
cheia succesului anatomic. Din nefericire, cu 
fiecare reinterventie şansa de succes anatomic dar 
mai ales funcţional scade considerabil [25, 26]. În 
mod particular în aceste cazuri endotamponada cu 
ulei siliconic trebuie luată în calcul pentru o 
perioada mai mare de timp până la stabilizarea 
retinei [27]. 

Hemoragia vitreană reprezintă consecinţa unor 
modificări care variază ca si gravitate de la o 
decolare posterioară de vitros până la ciclodializa 
sau avulsia post-traumatică a nervului optic. De 
aceea aceste cazuri trebuie atent evaluate atàt din 
punct de vedere clinic cát si imagistic prin ecografii 
repetate. Hemoragiile persistente si aparitia eco- 
grafică a unei dezlipiri de retină obliga la iniţierea 
tratamentului chirurgical prin vitrectomie posterioară. 

Chirurgia 23/25 de Gauge fara suturi, transcon- 


junctivală îşi găseşte in hemoragia vitreană si 


opacitatile vitreene secundare hemoragiei o foarte 
bună indicație. Indepártarea vitrosului central 
opacifiat şi a sânpelui va fi urmată de retranspa- 
rentizarea mediilor dar este esenţială, ca în orice 
vitrectomie posterioară, îndepărtarea hialoidei pos- 
terioare pentru a reduce riscul de vitroretinopatie 
proliterativă sau membrane epiretiniene secundare. 
Inspecţia atentă intraoperatorie a întregii suprafeţe 
a retinei, dar mai ales a periferiei, permite evi- 
dentierea şi tratarea leziunilor asociate. Succesul 
funcțional este dependent de integritatea anatomică a 
ariei maculare. 


Figura 8.7. Aspect clinic pre şi post-operator într-un caz de gaură maculară post-raumatică; se remarcă leziunile asociate ale 
epiteliului pigmentar retinian rezultate din traumatismul contuziv (cazuistică personală). 


Găurile maculare post-traumatice au o incidență 
de aproximativ 1% în traumatismele contuzive si 
reprezintă 10% din totalul găurilor maculare. Pato- 
fiziologia găurilor maculare post-traumatice este 
incomplet elucidată. Marea majoritate a cazurilor 


se produc pe fondul unui vitros nedecolat posterior, 
au o evoluţie rapidă si de aceea forțele tangentiale de 
pe suprafata retinei par a avea un rol determinant. 
Asemănător găurilor maculare idiopatice, o parte 
dintre găurile maculare post-traumatice se închid 
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spontan [28]. Tratamentul chirurgical este unul 
asemánátor cu cel al gáurilor maculare idiopatice 
si constá in vitrectomie posterioará prin pars-plana, 
indepartarea membranei limitante interne si endo- 
tamponadá cu gaz expandabil [29, 30] (figura 8.7). 
Rezultatele chirurgiei găurii maculare post-traumatice 
sunt heterogene. Rezultatul post-operator favorabil 
a fost asociat cu vârsta tânără a pacienţilor si 
tratamentul precoce al patologiei [3 1, 32]. Abordarea 
cazului prin chirurgie trans-conjunctivala, fără 
suturi, 23 sau 25 Gauge permite scurtarea duratei 
parcursului operator si o recuperare mai rapidă 
comparativ cu chirurgia convenţională. 


TRAUMATISMELE NERVULUI OPTIC 


Avulsia nervului optic reprezintă o complicatie 
rară dar deosebit de gravă a traumatismelor cu 
glob închis. Cel mai frecvent mecanismul de 
producere este reprezentat de dizlocarea anterioară 
a globului de către un obiect ce pătrunde între 
globul ocular şi peretele orbitei. Un alt mecanism 
implicat este rotația extremă şi bruscă a globului. 
Avulsia completă a nervului optic este sugerată de 
pierderea funcţiei vizuale si midriază areflexă si 
confirmată de prezenţa unei cavităţi goale în locul 
capului nervului optic care se retractă în teaca 
neuronală. Prognosticul este grav datorită absenței 
tratamentului medical sau chirurgical. 


TRAUMATISMELE CU GLOB DESCHIS 


TRAUMATISMELE PENETRANTE 


Traumatismele oculare penetrante prezintă un 
polimorfism ridicat iar interesarea segmentului 
posterior reprezintă un factor prognostic negativ. 
Acest lucru este justificat de alterarea profundă a 
barierei hemato-retiniene şi inițierea răspunsului 
inflamator care va avea drept consecinţă o proli- 
ferare celulară necontrolată a cărei finalitate este 
pierderea funcțională prin alterarea profundă a 
anatomiei globului ocular. Modelul experimental a 
demonstrat în traumatismele penetrante o proliferare 
fibroblasticá importantă încă din prima săptămână, 
urmată de inducerea unei decolări posterioare de 
vitros, apariția de membrane epiretiniene contractile 
şi dezlipire de retină la aproximativ 8-10 săptămâni. 
La 4 luni de la traumatism globul ocular este 
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compromis de către dezlipirea de retină totală 
asociată cu membrane ciclitice, efuzie coroidiană 
şi hipotonie cronică [33, 34]. De aceea, atitudinea în 
fata traumatismelor penetrante trebuie să fie promptă 
pentru a întrerupe această secvenţă. 

Evaluarea corectă preoperatorie are o importanţă 
esențială în evoluția cazului. Cazurile cu acuitate 
vizuală iniţială mai bună de 0,025 au o șansă de 28 
de ori mai mare de a-și conserva această vedere 
decât cele cu funcție vizuală iniţială redusă. De 
asemenea, absenţa defectului pupilar aferent a fost 
asociată cu o şansă mult mai bună de recuperare 
funcţională. 

Există multiple controverse legate de abordarea 
traumatismelor penetrante cu interesarea segmentului 
posterior. Una dintre acestea se referă la momentul 
optim al abordării chirurgicale. Adepții chirurgiei 
„temporizate”, după 72 de ore, în centre specializate, 
proclamă o mai bună şansă de recuperare anatomică 
şi funcțională justificată de existența unei aparaturi 
dedicate, de o mai bună evaluare a cazului, de 
posibilitatea decolării spontane a hialoidei ceea ce 
favorizează parcursul operator şi nu în ultimul 
rând, de riscuri intraoperatorii reduse (prin dimi- 
nuarea severitátii congestiei uveale marcate instalată 
imediat după traumatism). Pe de altă parte, adepții 
chirurgiei imediate au drept principal argument 
reducerea semnificativă a riscurilor infecțioase si 
hemoragice, dar mai ales a celor legate de 
proliferarea masivă intraoculară. Fără a exista o 
regulă în acest sens este recomandat ca fiecare caz 
să beneficieze de o atitudine particularizată, iar 
dacă complexitatea cazului implică transferul către 
un centru înalt specializat acest lucru să fie făcut 
după inițierea tratamentului de urgenţă (inclusiv 
închiderea primară a plăgii), $i un minim de 
investigații paraclinice. Descurajarea chirurgului 
oftalmolog să-şi asume răspunderea în astfel de 
urgente pe motivul unei competenţe insuficiente ar 
reprezenta 0 exagerare ce aduce grave prejudicii 
pacientului. 

O altă controversă este legată de utilizarea 
profilactică a identatiei sclerale circumferentiale. 
Existá evidente cá gelul vitrean persistent la 
nivelul bazei in ochiul traumatizat suferá un 
proces accentuat de contractie, ceea ce va conduce 
la instalarea unei dezlipiri de retiná complexe. De 
aceea, daca vitrosul nu poate fi indepártat in 
totalitate in timpul vitrectomiel, plasarea unei 
identatii circumferentiale este utilă pentru a reduce 
tractiunile vitreene. 


Rupturile sclerale „oculte” reprezintă consecinţa 
unor traumatisme severe. Ruptura poate fi localizată 
sub conjunctivă, capsula Tenon sau muşchii extra- 
oculari. Hemoragia subconjunctivală difuză asociată 
cu chemozis si presiune intraoculará scăzută 
sugerează prezenţa unei rupturi sclerale care 
trebuie explorată imagistice (ultrasonografic si prin 
CT). Identificarea intraoperatorie a rupturilor 
sclerale necesită peritomie pe 360 de grade, iar 
sutura acesteia se face cu fire resorbabile 7-0 sau 
8-0 dupa îndepărtarea cu foarfecul a vitrosului 
herniat. Dacă pana nu demult toate rupturile 
sclerale erau tratate profilactic prin crioterapie la 
nivelul marginilor pentru a reduce riscul de 
dezlipire de retiná acest lucru nu mai este indicat 
astázi datorità impactului puternic proinflamator al 
crioterapiei si posibilității unui mai bun abord al 
retinei prin vitrectomie. 

Proliferarea intraoculară rapidă și importantă 
reprezintă principala problemă post-operatorie în 
astfel de cazuri. Progresul major în instrumentarea, 
ca ŞI cercetările continue în modularea farmaco- 
logică a vitreoretinopatiei proliferative prin cortico- 
steroizi, antimitotice, inhibitori fibroblastici sau 
alti modulatori vor permite un mai bun control în 
astfel de situaţii. 

Având în vedere impactul psihologic major al 
enucleatiei primare asupra calității vieții pacientului, 
această atitudine este astăzi rezervată doar acelor 
cazuri în care distrucțiile tisulare sunt atât de 
importante încât o reconstrucție anatomică este 
imposibilă (de exemplu rupturi sclerale cu extensie 
posterioară importantă). Nici absența percepției 
luminoase nu justifică realizarea  enucleatiei 
primare dacă reconstrucția anatomică poate fi 
realizată. 

Endoftalmita exogenă după traumatisme pene- 
trante reprezintă aproximativ 30% din totalul 
endoftalmitelor infecțioase, principalii factori de 
risc fiind reprezentaţi de sutura tardivă a plăgii 
(>24 de ore), prezenţa unui corp străin intraocular 
şi contaminarea cu pământ [40, 44]. Diagnosticul 
clinic este ușor de stabilit în prezența hipopionului 
şi a exsudatului pre- și retrolental. În mod particular, 
în endoftalmitele exogene sunt incriminate frecvent 
diverse specii de Bacillus care sunt responsabile 
de infiltrarea inelară și opacifierea corneei, evo- 
lutie fulminantă si prognostic functional sumbru 
(figura 8.8). Endoftalmitele fungice sunt frecvent 


consecința unui corp străin vegetal contaminat cu 
pământ. 


Figura 8.8. Endoftalmità exogenă cu infiltrat cornean inelar 
după plagă sclerală prin intepare cu corp vegetal (cazuistică 
personală). 


În prezența endoftalmitei este importantă pre- 
levarea unui aspirat vitrean pentru o analiză 
completă de laborator. Tratamentul convenţional 
specific endoftalmitei include administrarea siste- 
mică de vancomicină (eficientă asupra Bacillus, 
Streptococcus si Staphylococcus), ceftazidim sau 
ciprofloxacin (cu penetrantá oculară mai redusă), 
Ciprofloxacinele sintetice de generaţia a patra 
(moxifloxacin), asigură o bună penetrabilitate vitreană 
si un spectru larg de acțiune. Administrarea sistemică 
trebuie sustinută de un tratament local care constă 
în instilatil, unguente si injecții perioculare cu 
antibiotice, midriatice şi corticosteroizi. Injectarea 
intravitreană unică sau repetată de ceftazidim (2 mg/ 
0,1 ml) şi vancomicină (1 mg/0 1 ml) are un efect 
benefic. Endoftalmitele fungice beneficiază de un 
tratament specific sistemic cu fluconazol sau 
sistemic şi intravitrean cu amfotericina B. 

Tratamentul chirurgical al endoftalmitei exogene 
prin vitrectomie posterioară prin pars plana are 
ca şi principale consecinţe îndepărtarea toxinelor 
și materialului inflamator, reducerea riscului de 
tractiuni vitreene și o mai bună difuzie a chimio- 
terapicelor. Suplimentarea cu antibiotice în lichidul 
de pertuzie şi endotamponada cu ulei siliconic 
pot să reducă în aceste cazuri riscul de recidivă a 
infecției şi complicaţii post-operatorii. Persistenta 
procesului infecțios în ochiul vitrectomizat este 
de regulă controlată prin injectarea intravitreană 
suplimentară de antibiotice. 

Una dintre cele mai grave complicaţii ale 
traumatismelor deschise este oftalmia simpatică. 
Această complicatie a fost raportată după 0,002% 
dintre traumatismele penetrante, incidența fiind 
egală la ambele sexe. Vârsta înaintată şi numărul 
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mare al interventiilor chirurgicale reparatorii cresc 
incidenta acestei complicatii. Majoritatea cazurilor 
de oftalmie simpatica sunt diagnosticate in primul 
an de la traumatism datorită simptomatologiei 
specifice în ochiul congener care include scăderea 
moderată a acuitátii vizuale însoțită de fotofobie 
[35]. Examenul obiectiv pune în evidenţă semne 
uveale importante cum sunt precipitatele keratice, 
ingrosarea irisului, nodulii irieni, sinechiile iriene 
posterioare. La nivelul segmentului posterior se 
poate observa reacția vitreană, edemul papilar, 
edemul retinian şi nodulii Dalen-Fuchs (aglomerări 
de celule epitelioide și limfocite sub epiteliul pig- 
mentar retinian intact). Cazurile severe dezvoltă 
dezlipire de retină exsudativă, cataractă şi glaucom. 
Patofiziologia oftalmiei simpatice este incomplet 
elucidata, majoritatea autorilor conferind rolul major 
conflictului imunologic tardiv declanșat de pigmentul 
uveal şi cel retinian. Odată declanşată oftalmia 
simpatică se poate manifesta pe o perioadă de câteva 
decenii [36]. Tratamentul oftalmiei simpatice este 
reprezentat de administrarea sistemică şi locală de 
corticosteroizi, adesea pentru o perioadă lungă de 
timp. Cazurile severe, rezistente la corticosteroizi 
beneficiază de terapia sistemică imuno-supresoare 
(Chlorambucil, Cyclosporine, Azathioprine) [37, 38]. 
Enucleerea ochiului traumatizat (simpatizant) 
pentru unii autori este controversată [39]. 

O situaţie particulară este reprezentată de 
traumatismele combinate ale segmentului anterior 
şi posterior. În aceste situaţii se realizează iniţial 
toaleta și sutura soluţiilor de continuitate corneo- 
sclerale pentru a restaura integritatea structurală a 
globului ocular şi a permite normalizarea presiunii 
intraoculare. Cristalinul compromis este îndepărtat 
pentru a permite chirurgia ulterioară a segmentului 
posterior. În situaţia în care transparența corneei 
este compromisá este necesară utilizarea unei 
cheratoproteze temporare. Cele mai utilizate sunt 
cheratoprotezele temporare Landers si Eckardt 
care înlocuiesc corneea centrală compromisa si 
permit vizualizarea retinei post-ecuatoriale. La 
sfârşitul procedurilor pe segmentul posterior cherato- 
proteza este înlocuită de o grefă corneană. 


CORPII STRĂINI INTRAOCULARI 
Corpii străini intraoculari (CSIO), ca și 


complicatie directă a traumatismelor penetrante 
sunt cunoscuţi şi descriși din antichitate. 
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Incidenta CSIO variază între 18-41% dintre 
traumatismele cu glob deschis, principalele 
circumstanţe fiind reprezentate de accidentele de 
circulație şi accidentele de muncă sau casnice în 
lipsa ochelarului de protecţie. În 90-100% dintre 
cazuri sunt implicaţi bărbaţii, vârsta medie fiind 
29-38 de ani. Majoritatea corpilor străini sunt 
metalici dar pot fi implicaţi şi corpi străini din 
sticlă, plastic sau corpi vegetali dacă au 
velocitatea necesară. Sclera reprezintă un obstacol 
mai uşor de depășit decât corneea. Nu trebuie 
exclusă posibilitatea unor corpi străini intraoculari 
multipli rezultați dintr-o explozie. 

Odată pătruns în ochi corpul străin produce 
leziuni concordante cu velocitatea, aspectul si 
márimea sa. Un corp lipsit de velocitate induce 
leziuni minime si rămâne suspendat in vitros 
(figura 8.9), in timp ce un corp stráin cu velocitate 
suficientă generează leziuni primare unice (68%) 
sau multiple, prin ricoşare (21%) (figura 8.10). 
Corpii străini ascuţiţi rămân infipti în retină sau 
discul optic fiind responsabili de sangerari 
importante (figura 8.11). Este unanim acceptat 
faptul că lezarea concomitentă a uveei şi/sau 
cristalinului alături de apariţia hemoragiei vitreene 
reprezintă factori declansatori ai unui proces 
inflamator marcat care are drept consecinţă 
instalarea PVR-ului. 


Figura 8.9. Corp străin metalic suspendat în cavitatea 
vitreană (cazuistică personală). 


O complicatie specifica legată de prezenţa unui 
corp strain intraocular este reacţia toxică pe care o 
induce, direct proporțional cu suprafaţa sa activă 
şi nu cu volumul său. Deşi multă vreme s-a 
considerat că un corp străin intraretinian devine 
inert prin încapsulare fibroasă acest lucru nu a fost 
confirmat. În mod particular. fierul, cuprul si 
câteodată aluminiul sunt responsabili de toxicitate 
oculară. Materialele considerate ,inerte" intraocular 
sunt reprezentate de aur, sticlă, plastic şi porțelan. 


Figura 8.10. Corp străin metalic suspendat în cavitatea vitreană după ce a lezat retina supero-temporală (cazuistică personală), 


Figura 8.11. Corp străin metalic intraretinian si decolare 
exsudativă secundară în vecinătatea discului optic 
(cazuistică personală). 


Sideroza oculară este rezultatul interacțiunii 
ionilor de fier cu proteinele celulelor epiteliale. 
Eliberarea radicalilor liberi si alterările celulare au 
drept consecință degenerescenta celulară secundară. 
care a lost constatată precoce, la câteva zile de la 
traumatism, sau tardiv, la ani de zile după acesta 
[46, 47]. Semnele clinice ale siderozei oculare 
interesează atât segmentul anterior (depozite de 
fier pe endoteliul cornean, heterocromie iriană, 
pupilă atona, cataractă cu aspect gălbui, glaucom 
secundar cu unghi deschis) cât si cel posterior 
(alterarea epiteliului pigmentar retinian, reducerea 
calibrului vascular, disc optic hiperemic). Suspiciunea 
clinică de sideroză oculară este confirmată de 
electroretinografie care evidenţiază initial creşterea 
undei A şi apoi reducerea progresivă a undei B. 
Atât semnele clinice de sideroză oculară cât și 
modificările electroretinogramei sunt reversibile 
dacă corpul străin este îndepărtat în timp util [48, 
49]. 

Calcoza oculară este consecinţa prezenţei unui 
corp strain intraocular din cupru care distruge 
structurile oculare prin depunerea directa in diverse 
membrane si accelerarea peroxidarii lipidelor. In 
faza imediat următoare traumatismului cuprul 


induce o reacţie importantă inflamatorie sterilă 
asemănătoare endoftalmitei care poate conduce la 
fuzia rapidă a globului [50]. Odată depăşită faza 
acută riscul de toxicitate (calcoza) este mai redus 
decât în cazul fierului și contrar acestuia riscul de 
pierdere a vederii este semnificativ mai mic. Cu 
toate acestea calcoza este sugerată de decolorarea 
în verde a irisului, depunerea de particule de cupru 
în cristalin (cu un aspect radiar), în vitros si retină. 
Contrar siderozei semnele de calcoză oculară 
persistă şi după îndepărtarea corpului străin. 

În cazul imposibilității vizualizării directe a 
structurilor oculare confirmarea prezenţei si loca- 
lizarea corpilor străini intraoculari se bazează pe 
tehnicile imagistice moderne. Deşi computer tomo- 
grafia (CT-ul) nu are o sensibilitate de 100% in 
detecția tuturor corpilor străini indiferent de natura 
sau mărimea lor ea este în continuare cea mai utilizată 
metodă imagistică. Tomografia spirală (helical CT) 
s-a dovedit a fi mai precisă decât CT-ul conventional 
în detecția corpilor străini sub 0,06 mm” si in 
reconstrucția tridimensională a imaginilor cu o 
rată redusă a artefactelor. 

Radiologia convențională este orientativă. Rezo- 
nanta magnetică nucleară (RMI) este contraindicată 
în suspiciunile de corpi străini din Her. Ecografia 
poate oferi rezultate contradictorii, fals negative 
(în corpii străini vegetali de mici dimensiuni) sau 
fals pozitive (in bulele de aer intravitreene) si este 
contraindicată pe un ochi deschis. 

Corpii străini intraoculari trebuie extrasi cát 
mai rapid pentru a minimaliza riscurile infecțioase, 
hemoragice şi cele legate de toxicitatea sa. Momentul 
extractiel chirurgicale este controversat si chiar 
dacă există argumente serioase pentru o chirurgie 
temporizată (până la 2 săptămâni după repararea 
primară a plăgii) majoritatea chirurgilor preferă 
îndepărtarea lor precoce, imediat sau la scurt timp 
după repararea primară a plăgii, prin vitrectomie 


393 


posterioará prin pars-plana, cu forcepsul sau mag- 
netul intraocular, de o manierá bine controlata. 
Aceastá atitudine este urmatá de o ratá redusá a 
complicatiilor hemoragice, infecțioase şi a PVR-ului. 

O atenție deosebită impun corpii străini 
incapsulati si cei intraretinieni. Aceştia necesită o 
eliberare din mangonul fibros şi/sau retina adia- 


centă şi fotocoagularea țesutului retinian adiacent 
pentru a minimaliza riscurile hemoragice şi de 
PVR (figura 8.12). Atunci când corpul străin 
intraretinian este direct vizualizat fotocoagularea 
retinei adiacente în perioada preoperatorie reduce 
riscurile de sângerare și dezlipire de retină iatrogenă 
(figura 8.13). 


Figura 8.12. Aspectul pre- şi post-operator la 12 luni al unui traumatism penetrant cu corp străin intraretinian 
mascat de hemoragia preretiniană, extras prin vitrectomie posterioară (cazuistică personală). 


Figura 8.13. Corp străin intraretinian metalic; fotocoagulare 
profilacticá preoperatorie în retina adiacentă 
(cazuistică personală). 


Prognosticul anatomic şi funcțional al cazurilor 
cu CSIO este mai slab decât al traumatismelor 
necomplicate. Cu toate acestea un procent important 
conservă sau recuperează funcția vizuală, principalii 
factori prognostici fiind reprezentaţi de starea ariei 
maculare, prezența  endoftalmitei, severitate: 
distructiilor tisulare şi mărimea corpului strain 
>15 mm. 

Magnetul extern a reprezentat multă vreme 
singura modalitate de abordare a CSIO magnetici. 
Rata crescută a hemoragiilor intraoculare şi a 
rupturilor retiniene iatrogene ca şi eficienţa redusă 
în extracția corpilor străini incapsulati (60%) 
limitează considerabil utilizarea acestei metode. In 
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extremis, magnetul extern ar putea fi indicat doar 
la corpii străini vitreeni necomplicati, de mici 
dimensiuni si în cazurile în care vitrectomia nu 
poate fi realizată (opacifierea corneei) [51, 52]. 

Corpii străini intraoculari nedetectati initial 
(corpi străini „cronici”) sunt îndepărtați doar dacă 
generează toxicitate oculară, ameninţă structurile 
oculare, iar riscul chirurgical nu depăşeşte riscul 
supravegherii lor periodice. 


TRAUMATISMELE PERFORANTE 


Datele statistice oferite de USEIR plasează pe 
primul loc, în Statele Unite, armele de foc ca şi 
sursă a producerii acestui tip particular de trauma- 
tism atât cu poartă de intrare cât şi de ieşire 
oculară. Corpurile cu velocitate mare provenite din 
diverse activități industriale, casnice sau explozii 
sunt de asemenea incriminate (capse, sticlă, 
fragmente de metal). Traumatismul perforant are 
poartă de intrare corneană şi de ieşire sclerală în 
53% dintre cazuri sau poartă de intrare şi ieşire 
scleralá în 47% dintre cazuri. Aceste traumatisme 
sunt caracterizate printr-un prognostic anatomic şi 
funcţional foarte rezervat asemănător cu cel al 
rupturilor globului ocular [53]. Acest lucru este 
explicat de complexitatea leziunilor care alterează 
profund anatomia globului ocular. O caracteristică 
a acestor traumatisme este apariția rapidă a PVR-ului 


şi pierderea acuitatii vizuale prin impactarea directă 
a ariei maculare sau nervului optic. Încarcerarea 
vitreană şi retiniană în plagă, distructia cristalinului 
şi epiteliului ciliar explică evoluţia rapidă înspre 
fuzia globului şi generarea unui risc crescut de 
oftalmie simpatică. 

Chirurgia vitreoretiniana modernă permite 
recuperarea anatomică şi ameliorarea funcţiei 
vizuale (la aprox 0,025) în mai bine de jumătate 
dintre cazuri, chiar dacă nu există un consens 
asupra momentului intervenţiei chirurgicale [54]. 
Valoarea profilactică a identatiei sclerale circum- 
ferentiale este controversată. Utilizarea sistemică 
şi intraoculará de corticosteroizi pare a avea un 
efect benefic în ceea ce privește limitarea evoluţiei 
PVR-ului în acest tip deosebit de grav de 
traumatism ocular. 
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EVISCERATIA SI ENUCLEATIA GLOBULUI OCULAR 


MONICA POP 


EVISCERATIA GLOBULUI OCULAR 


Evisceratia globului ocular este interventia chi- 
rurgicala care consta in evidarea intregului continut 
al sacului scleral după detaşarea ,capacului" 
corneean. 


INDICATII 


e Afectiuni acute: 

~ plagi corneo-sclerale intinse, cu hernierea con- 
ținutului globului prin plagă (glob partial eviscerat) 
in situatia in care reconstructia este imposibilà sau 
inutila; 

endoftalmite, cu AV egală cu zero, în situaţia 
in care tratamentele specifice medico-chirurgicale 
sunt ineficiente. 

e Afectiuni subacute sau cronice: 

- evisceratia se impune in situatia in care un 
glob traumatizat nu ráspunde la tratamentul complex 
medico-chirurgical, este hiperemic, lácrimos, neli- 
nistit, nefunctional, hipoton, cu tendinţă la diminuare 
(preatrofic). Intervenţia trebuie practicată cât mai 
precoce în prezența simptomelor descrise, în 
scopul prevenirii oftalmiei simpatice [1]; 

- aceeași situaţie, după orice interval de timp 
de la traumatism (săptămâni până la zeci de ani), 
dacă există asemenea simptome la un glob cu 
traumatism perforant, chiar dacă acestea apar 
periodic, cu perioade intermitente de acalmie sub 
tratament; 


- la copii în creştere, cu un glob pierdut prin 
traumatism perforant si la care pentru a nu dezvolta 
un dismorfism facial prin asimetrie, este nevoie de 
evisceratie urmată de protezarea cavităţii si 
schimbarea dimensiunilor protezei în funcţie de 
creştere; 

— la persoane cu globi dezorganizati, preatrofici 
sau nu, cu aspect inestetic [2]. 

Preoperator va fi efectuată obligatoriu o ecografie 
oculară, pentru a elimina posibilitatea existenţei unei 
tumori intraoculare. În toate cazurile evisceratia va 
fi urmată de protezarea cavităţii. 

Anestezia: În funcţie de vârstă, de patologie și 
de starea locală, anestezia poate fi: 

— locală 

— locală potentata 

— generală. 

Se impune anestezia generală la copiii de orice 
vârstă şi la adulții a căror stare locală nu permite 
injectarea unei substanțe (hematoame retrobulbare, 
plăgi întinse cu hernierea conţinutului sau a unei 
părți din acesta, pentru a se putea realiza recon- 
structia globului, dacă aceasta este posibilă, în 
endoftalmite, pentru a nu favoriza diseminarea, la 
pacienţii cu boli psihice şi agitaţie etc.). Anestezia 
cel mai des utilizată în evisceratie este cea locală. 
În cazul în care pacientul este mai labil, se poate 
potenta prin adăugarea unui sedativ şi antalgic 
parenteral (de exemplu, o benzodiazepină). 

e Instrumentar 

~ Microscop operator 

— Blefarostat fin 

— Pense fine cu si fárá dinti 

— Cutit de 15? sau bisturiu fin 
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— Foarfeca de cornee 
— Foarfeca fina 
— Chiurete oftalmologice (2-3 dimensiuni) 
~ Portace 
— Fire 7-0 şi 9-0 
- Seringi, apa oxigenata 
— Bile de metacrilat (2-3 dimensiuni) 
— Material absorbant 
- Pansamente (figura 9.4). 


TEHNICA CHIRURGICALA 


- Se aplică blefarostatul după ce în prealabil 
suprafața oculară si perioculară a fost dezinfectata 
cu betadină, 

~ Se decolează conjunctiva şi episclera, până în 
dreptul inserţiilor musculare (acestea trebuie 
păstrate intacte, pentru a conferi bontului scleral o 
bună motilitate). 

- Se perforează globul la nivelul limbului cu 
bisturiul fin sau cu cuțitul de 15°, deschidere care 
se lărgeşte ușor, pentru a permite penetrarea 
foarfecii de cornee. 

— Se practică apoi keratotomia circulară, urmată 
de detașarea completă a „capacului” sclero-cornean 
(figura 9.1). Înaintea detasárii complete, se 
sectioneazá leucoamele aderente, in situatia in 
care acestea există. 


Figura 9.1. Excizia capacului corneean. 


— Se începe apoi înlăturarea întregului conţinut 
al cavităţii sclerale (iris, cristalin, retină, coroida, 
vitros). Este deosebit de importantă detaşarea 
atentă a tuturor fragmentelor aderente de peretele 
scleral intern, astfel încât la sfârşit acesta să 
rămână curat si neted (figura 9.2). Resturile 
coroidiene neinláturate pot declanşa ele însele 
oftalmia simpatică. 
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Figura 9.2. Indepărtarea integrală a conținutului ocular. 


— După examinarea atentă a cavităţii, se spală 
cu 1-2 ml de apă oxigenată, cu rol hemostatic şi 
dezinfectant, după care se alege şi se introduce în 
„sacul” scleral bila de metacrilat [3, 4]. Aceasta 
trebuie să fie de mărime potrivită, lăsând lejeritate 
în porțiunea anterioară a sacului scleral, pentru ca 
sutura să se poată practica cu uşurinţă, fără ca buzele 
plăgii să stea în tensiune (pericol de dehiscenta). 

Se suturează sclera cu fire separate, 7-0 non- 
resorbabile (nu foarte apropiate pentru a permite 
drenajul, dacă este necesar). 

Se suturează apoi episclera şi conjunctiva, în 
unul sau două planuri, cu fir 9-0 în surjet continuu 
(figura 9.3). Se aplică apoi un unguent oftalmic şi 
un pansament compresiv pentru a se evita 
chemozisul si edemele palpebrale post-operatorii. 


Figura 9.3. Sutura conjunctivel. 
~ După vindecarea cavității, în câteva zile, se 


poate proteza cavitatea cu o proteză mobilă. 


EVOLUȚIE 


In funcție de patologie, tratamentul post-operator 
constă în: 


Antibioterapie în asociaţie, încă 4-5 zile in 
situaţia in care evisceratia a fost practicată pentru 
endoftalmită. 

În absenţa infecţiei, tratamentul post-operator 
trebuie să conţină antialergice şi antiinflamatorii 
pentru a combate edemele de intensitate diferită, 
care apar în toate cazurile până la ,,obisnuinta” cu 
bila de metacrilat, deşi aceasta este în general 
foarte bine tolerată de organism. 


COMPLICATIILE 


Sunt foarte rare si pot consta in: 

Edeme palpebrale mai importante si chemozis, 
care herniază prin fanta palpebrală; acestea se 
remit de obicei sub tratament. 

Celulita orbitară — în cazuri foarte rare. 

Mentiune specială: desi părerile au fost multă 
vreme controversate în ceea ce privește implantul 
bilei de metacrilat în cazul evisceratiei practicate 
pentru endoftalmite, am introdus în absolut toate 
cazurile de acest fel bila de metacrilat, având în 
vedere rolul său deosebit de important în aspectul 
estetic ulterior al pacientului. Nu am avut nici o 
singură complicatie în urma acestei tehnici. În 
consecinţă, se recomandă ca după orice evisceratie, 
indiferent de patologia care a condus la această 
intervenţie, să fie introdusă bila de metacrilat 
pentru a oferi pacientului posibilitatea de a obţine 
aspectul estetic dorit [5]. 
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ENUCLEATIA GLOBULUI OCULAR 


Analizatorul vizual extern este format din 
globul ocular şi anexele sale (pleoapele, con- 
junctiva, musculatura extrinsecă a globului ocular, 
aparatul lacrimal si orbita). Enucleatia reprezintă 
îndepărtarea globului ocular în întregime, ca 
entitate anatomică, cu păstrarea anexelor acestuia 
în întregime [1, 2]. 


INDICAȚII 


e Majore — tumorile maligne endooculare, care 
nu pot beneficia de alt tip de terapie medico- 
chirurgicală (retinoblastoame, melanoame maligne 
coroidiene, tumori metastatice cu diferite puncte 
de plecare, de dimensiuni sau cu sedii care nu pot 
beneticia de alte tipuri de terapie). 

e Avulsia incompletă a globului ocular (post- 
traumatică sau prin autoagresiune la pacienţii cu 
tulburări psihice) în situaţia în care globul nu mai 
poate fi repozitionat în cavitatea orbitară. 

e O indicație, uneori controversată, este si 
oftalmia simpatică deja declanșată, sub protecția 
medicamentoasă susţinută (corticoizi, imunomodu- 
latoare) [3, 5]. 


INSTRUMENTAR 


- Pense cu şi fără dinți 

- Cârlige si pense de strabism 

- Lingură specială pentru enucleatie 

- Foarfece 

~ Cauter fin 

- Portace 

— Fire de suturá. 

in situatia in care urmeazá protezarea cavității, 
pe masa chirurgicală se vor mai adăuga benzi de 
teflon sau sclera de cadavru si bile de metacrilat 
(figura 9.4). 

in situatia in care diagnosticul este de tumoră 
malignă endooculará, care necesită terapie post- 
operatorie prin iradiere, nu este indicat implantul 
bilei de metacrilat (care se practicá in scop pur 
estetic, pentru umplerea cavitátii orbitare, urmata 
de aplicarea protezei speciale). 
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Figura 9.4. Instrumentar chirurgical. 


TEHNICA CHIRURGICALA 


Gradul de dificultate este crescut fatá de evisceratie 
[4]. Anestezia trebuie să fie întotdeauna generală 
pentru evitarea diseminării celulelor tumorale. 

Intervenţia are următorul parcurs: 

Disectia conjunctivei si episclerei, ancorarea cu 
fire si dezinsertia muschilor extrinseci, introducerea 
lingurii de enucleatie sub globul ocular, urmatá de 
tracțiune (luxarea anterioară a globului ocular) 
pentru elongatia nervului optic si sectionarea 
acestuia cât mai la distanţă de glob în scopul 
evitării diseminării tumorale prin vasele centrale 
ale nervului. Pentru a simplifica tehnica enucleatiei, 
putem păstra insertia muşchiului drept intern 
ancorat cu fir, îndepărtând globul după cum am 
arătat şi apoi dezinsertia sa de pe globul detaşat. 
Pentru a opri sângerarea si a preveni diseminarea 
tumorală, se poate cauteriza pachetul vascular 
restant, după sectionarea nervului optic. In situaţia 
în care este indicat implantul estetic, se introduce 
o bilă de metacrilat într-o bandă de silicon [1] sau 
în sclera de cadavru special prelucrată. Se proce- 
dează apoi la reinsertia musculaturii extrinseci 
imitând situarea anatomica pentru a permite o 
mobilitate post-protetică cât mai apropiată de cea 
fiziologică. Urmează sutura în două planuri 
(episclera şi conjunctiva) cu fire fine 10-0. In 
situația în care implantul bilei de metacrilat este 
contraindicat, se procedează la sutura mușchilor 
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extrinseci „în cruce”, urmată de sutura episclerei 
ŞI conjunctive. 

La sfârşitul intervenţiei este indicată aplicarea 
unui pansament compresiv, uleiat, sub formă de 
rulou, acoperit de alt pansament compresiv, în 
scopul preventiei apariţiei edemelor palpebrale si 
chemozisului. Post-operator, se recomandă tratament 
antiinflamator local şi general, precum şi antialergic; 
proteza definitivă se poate aplica la circa 7-10 zile 
post-operator. Intervenţia chirurgicală este în general 
încununată de succes si în foarte rare situaţii pot să 
apară complicații de tipul hematoamelor sau 
dehiscenţei plagi cu expulzia bilei. 
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Capitolul 1 0 
STRABISMELE 


ANATOMIA APARATULUI OCULOMOTOR 


CRISTINA VLADUTIU 


Cunoaşterea în detaliu a anatomiei sistemului 
oculomotor este esențială pentru oftalmolog si în 
special pentru chirurgul specializat în oculo- 
motricitate. 

La o prima vedere muşchii oculomotori ocupă 
locul principal în mişcările globului ocular, 
reprezintă componenta efectorie a mişcării si 
elementul asupra căruia se acționează în operația 
de strabism. Există si o serie de alte componente 
ale sistemului motor al ochiului a căror anatomie 
trebuie cunoscută în egală măsură. Dintre acestea 
fac parte pereții orbitei, aparatul suspensor al 
ochiului, scripetii, capsula lui Tenon, inervatia si 
vascularizatia mușchilor, fanta palpebrală. Aceste 
componente, pe de o parte influențează mişcarea 
globului, pe de altă parte ignorarea unor particula- 
ritati anatomice în timpul actului operator poate 
conduce la un rezultat operator nesatisfăcător sau 
la complicaţii. Cunoaşterea tuturor componentelor 
sistemului oculomotor ajută practicianul să înțeleagă 
fiziologia şi fiziopatologia mişcărilor oculare, să 
puna un diagnostic clinic şi etiopatogenetic corect 
şi în continuare să facă o indicație si să efectueze 
un act chirurgical corect, care sa conducă la un 
bun rezultat, evitând reinterventiile sau complicațiile. 


MUŞCHII OCULOMOTORI 


INSERTII 


Cei şase muşchi oculomotori — patru mușchi 
drepţi şi doi muşchi oblici — sunt langhete de 


mușchi striati, care prezintă două insertii anatomice 
(una proximală si una distală) şi câte o insertie 
fiziologică. 

Cei patru muşchi drepţi și oblicul mare îşi au 
originea (insertia proximalá) la nivelul varfului 
orbitei pe un inel cartilaginos numit inelul lui 
Zinn. Insertia distalá se regăsește la nivelul 
globului ocular. Muschii drepţi se inseră anterior 
de ecuatorul globului ocular la distanţă variabilă 
faţă de limb. Cea mai apropiată insertie o are 
muşchiul drept intern, ceilalți mușchi inserándu-se 
la distanțe care cresc progresiv în sens orar, 
descriind o spirală (spirala lui Tillaux), ajungând 
ca dreptul superior să aibă cea mai îndepărtată 
insertie fata de limb (figura 10.1). Spre deosebire 
de mușchii drepți, care se inseră pe emisfera 
anterioară a globului, muşchii oblici se inseră pe 
emisfera posterioară, oblicul mare (superior) pe 
emisfera postero-supero-lateralá, iar oblicul mic 
(inferior) pe cea postero-infero-laterală. Apropierea 
insertiilor acestor muşchi de proiectia scleralà a 
maculei, la 4,2 mm superior de maculă pentru 
oblicul mare si 2,4 mm inferior de maculá pentru 
oblicul mic trebuie avută in vedere in momentul în 
care se efectuează dezinsertia acestor muşchi pentru 
a evita lezarea sclerei, respectiv 3 maculei in timpu 
acestei manopere. Linia de insertie scleralá 2 
mușchilor oblici are direcţie sagitală, putându-se 
astfel delimita fibre anterioare şi fibre posterioare. 
La ambii muşchi fibrele anterioare sunt responsabile 
de mişcarea de torsiune, iar cele posterioare de 
mişcarea de verticalitate. Această particularitate a 
mușchilor oblici permite efectuarea chirurgiei 
selective pe una din cele două categorii de fibre, 
atunci când indicatia operatorie o cere (figura 10.2). 
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Figura 10.1. Spirala Tillaux. 


AX TS HBA BE 
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Figura 10.2. Fibrele anterioare şi posterioare 
ale mușchilor oblic mare si oblic mic. 


Insertia fiziologică reprezintă locul unde mus- 
chiul oculomotor penetrează capsula lui Tenon 
luând contact cu globul ocular. Insertia fiziologică 
a celor patru muşchi drepţi se găseşte la distanță 
variabilă de limb, aproximativ în zona ecuatorului 
globului ocular. Porțiunea musculară situată între 
insertia scleralá și insertia fiziologică reprezintă 
arcul de contact, adică porțiunea în care mușchiul 
este în contact direct cu globul. Insertia fiziologică 
realizează o altă fixare a mușchiului la sclera, care 
influenţează forţa de contracție a mușchiului. Imo- 
bilizarea mușchiului la nivelul insertiei fiziologice 
şi lungimea normală a arcului de contact asigură 
forta de contracție maximă, deoarece langheta 
musculară formează un unghi de 90 de grade cu 
raza globului ocular la acest nivel. Diminuarea 
patologică (cicatrici, aderente) sau alungirea chirur- 
gicală a arcului de contact (Fadenoperatie) determină 
o scădere a forţei de contracție a mușchiului. 


DIRECȚIE, ACȚIUNE, 
CAMP DE MOTILITATE 


Traiectoria langhetelor musculare are rol deter- 
minant în acțiunea mușchilor oculomotori. 

Cei doi muşchi orizontali, dreptul intern și 
dreptul extern, în traiectoria lor postero-anterioară 
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respectă perfect planul orizontal; ca urmare acţiunea 
acestor muşchi este simplă: de adductie respectiv 
de abductie. 

Muşchii drepți verticali au direcţie postero- 
anterioară şi discret laterală. Traiectoria lor rea- 
lizează un unghi de 23 de grade cu axul sagital al 
globului. În plus, langhetele musculare trec nazal 
fata de axul vertical de rotaţie al ochiului. Această 
traiectorie explică acțiunea complexă a acestor 
muşchi: pentru dreptul superior o acțiune principală 
de ridicare si acțiune secundară de adductie si 
rotaţie internă; pentru dreptul inferior, o acţiune 
principală de coborâre şi acțiune secundară de 
adductie si rotaţie externă a globului. Direcţia 
anterioară şi laterală a celor doi muşchi explică si 
faptul că în momentul în care ochiul este deviat 
23 grade lateral (în abductie), direcţia mușchilor 
se suprapune cu axul antero-posterior al globului, 
moment în care se exercită maximal acțiunea 
verticală a acestor mușchi, iar într-o adductie de 
67 grade se exercită maximal acţiunea rotatorie 
(figura 10.3). 


Figura 10.3. Acţiunea mușchilor verticali (3.1; 3.2). 


Muşchii oblici au o traiectorie mai complexă şi 
ca urmare o acțiune complexă. Oblicul mare își are 
originea la nivelul vârfului orbitei, urmând peretele 
superior al orbitei deasupra dreptului superior. La 
nivelul unghiului supero-intern al orbitei trece 
printr-un inel cartilaginos, numit trohlee, care-i 
permite schimbarea direcției spre posterior şi lateral. 
A doua porțiune a mușchiului situată între trohlee 
şi insertia scleralá, porțiune numită tendonul 
reflectat formează cu axul antero-posterior al glo- 
bului un unghi de 51 de grade. Similar oblicul 


mic, de la nivelul planseului orbitei până la nivelul 
insertiei sclerale pe emisfera postero-infero-iaterala 
a globului are o traiectorie care face acelaşi unghi 
de 51 de grade cu axul ocular. Acţiunea mușchilor 
oblici este de asemenea triplă: pentru oblicul mare 
în principal rotator intern şi coborâtor şi secundar 
abductor, iar pentru oblicul mic, în principal 


rotator extern si ridicător şi secundar abductor. În 
momentul orientării ochiului medial (în adductie) 
de 51 grade, axul ocular tinde să se suprapună 
peste direcția langhetei musculare, moment în care 
se exercită maximal acțiunea de verticalitate a 
mușchiului; într-o abductie de 39 grade se exercită 
maximal acţiunea rotatorie (figura 10.4). 


Figura 10.4. Actiunea muschilor oblici (4.1; 4.2). 


Referitor la anatomia mușchilor oblici este impor- 
tanta de cunoscut existenţa ligamentului Lockwood 
care solidarizează mușchiul oblic mic de mușchiul 
drept inferior în locul unde aceştia vin în contact. 
Ligamentul trimite expansiuni la nivelul septului 
orbitar inferior, a tarsului inferior și a mușchiului 
retractor al pleoapei inferioare. Existenţa acestui 
ligament implică două fenomene. Primul este per- 
sistenta unei oarecare acțiuni a oblicului mic chiar 
Şi după dezinsertia sau tenotomizarea acestuia, 
deoarece conexiunea cu dreptul inferior realizează 
un adevărat loc de insertie pentru oblicul mic. Un 
alt fenomen este retractia pleoapei interioare după 
recesia dreptului inferior, dacă nu se efectueaza 
sectionarea minuțioasă a conexiunilor dreptului 


D. sup. Dr. Om Dr. 


D. inf. Dr. | 


inferior cu retractorul pleoapei interioare. Ligamen- 
tul lui Whitnall solidarizeazá trohleea și porțiunea 
nazală a tendonului reflectat al oblicului mare de 
rebordul orbitar superior. Are, de asemenea cone- 
xiuni si cu ridicátorul pleoapei superioare. În cazul 
lezării ligamentului, la tentativa de ancorare a 
oblicului mare poate să apară o ptoză palpebrala 
parțială. Există de asemenea conexiuni membranare 
între tendonul oblicului mare şi dreptul superior. 
Este foarte important să se facă distincția între 
acțiunea unui muşchi şi câmpul său de acţiune. 
Câmpul de acţiune este direcția în care trebuie dus 
globul pentru ca muşchiul să-și exercite acțiunea de 
verticalitate maximal. Muşchii care au acelaşi câmp 
de acţiune se numesc mușchi conjugati (figura 10.5). 


Om Stg. 


D. inf. Stg 


OM Stg. 


Figura 10.5. Câmpul de acțiune a mușchilor oculomotori; perechile de muşchi conjugati. 
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Cunoașterea perechilor de muşchi conjugati 
reprezintá baza cunoasterii principiilor care guver- 
neazá miscárile oculare, a fenomenelor care se 
produc in urma disfunctiei unui muschi (paralizie, 
restrictie etc.). 


STRUCTURA 


Muschii oculomotori sunt inveliti de o membraná 
conjunctivalá, care rezultá din dedublarea invelisului 
mijlociu al capsulei lui Tenon. Ín structura lor se 
disting doua categorii de fibre musculare: fibre 
rapide (fazice) si fibre lente (tonice). Primele sunt 
bine izolate prin sarcoplasmá si sunt situate in stra- 
turile profunde ale muschiului. Sunt intens inervate 
(câte o fibră nervoasă la fiecare fibră musculară) 
de fibre alfa, de dimensiuni mari şi mielinizate. Aceste 
fibre musculare sunt responsabile de mișcările rapide 
sacadice ale ochiului. În straturile superficiale ale 
mușchiului sunt repartizate fibrele tonice. Acestea 
nu sunt atât de bine delimitate, sunt inervate de 
fibre nervoase ramificate (fibre gama) si se 
contractă lent. Fibrele tonice se contractă pentru a 
menţine globul într-o anumită poziţie. 


VASCULARIZATIA 


De-a lungul muschilor drepti, adápostite in 
straturile superficiale ale muschiului, se afla arterele 
ciliare anterioare, care-l părăsesc la nivelul insertiei 
sclerale si după un traiect intrascleral scurt participa 
la alcătuirea marelui cerc arterial irian. Arterele 
ciliare anterioare sunt în număr de două la fiecare 
muşchi, cu excepţia dreptului extern care adăposteşte 
numai o ramură arterială. Arterele ciliare anterioare 
reprezintă sursa principală de vascularizatie a 
segmentului anterior al globului ocular. În momentul 
dezinserării unui mușchi oculomotor arterele aflate 
în grosimea muschiului respectiv sunt compromise. 
Dezinsertia a mai mult de doi mușchi drepţi este 
riscantă pentru apariţia așa-numitului sindrom de 
ischemie al polului anterior. Experienţa practică 
arată însă că sunt situaţii în care dizinsertia a trei 
sau chiar patru mușchi drepți nu conduce în mod 
obligatoriu la această complicatie. Chirurgul trebuie 
să tina cont de mușchiul dezinserat (dezinsertia 
drepţilor verticali predispune mai mult la sindromul 
de ischemie), de vârsta si patologia generală a 
pacientului (vârstnici, cu probleme circulatorii 
reprezintă un factor de risc pentru ischemie) şi de 
timpul scurs de la o eventuală operaţie anterioară 
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(în timp se constituie o circulaţie colaterală care să 
suplinească insuficiența aportului sanguin). 

Venele vorticoase, în număr de patru, colectează 
sângele provenit de la iris, corp ciliar si coroidă. 
Sunt situate aproximativ la nivelul ecuatorului 
globului ocular. Este important ca venele vorticoase 
să fie evidențiate în timpul anumitor manevre 
chirurgicale pentru a evita lezarea acestora. Acest 
incident se poate produce în timpul abordării 
insertiei oblicilor sau în timpul plasării firului în 
miopexia posterioară (Fadenoperatie). 


INERVATIA 


Nervul oculomotor comun (n HI) inerveaza 
majoritatea muschilor oculomotori si anume: dreptul 
intern, inferior, superior, oblicul mic. Nervul trohlear 
(IV) inervează oblicul mare, iar nervul abducens 
(VI) inervează dreptul extern. Nucleii de origine a 
acestor nervi sunt situati in trunchiul cerebral: 
n IH in pedunculii cerebrali, iar n IV si VI in punte. 


CAPSULA LUI TENON 


Globul ocular este invelit intr-un sistem complex 
de fascii, care respectă anterior corneea. Compo- 
nentele capsulei învelesc si în același timp solida- 
rizează muşchii oculomotori, realizând în acelaşi 
timp o barieră care-i separă de grăsimea orbitară. 

La nivelul canalului optic, duramater se trans- 
forma structural și se divizează formând compo- 
nentele capsulei lui Tenon. Aceasta este formată 
din trei manşoane concentrice: unul intern care 
înveleşte globul ocular, unul mijlociu, care înveleşte 
mușchii oculomotori şi unul extern care tapetează 
in interior pereții ososi ai orbitei. 

|. Învelişul intern sau capsula lui Tenon pos- 
terioară înveleşte nervul optic, polul posterior al 
globului ocular şi avansează anterior până în apro- 
pierea inserției sclerale a mușchilor drepți, limita 
anterioară a învelișului intern fiind spirala lui Tillaux. 
Porțiunea situată sub muşchii drepți se opreşte in 
dreptul ecuatorului și trimite de o parte și alta a muş- 
chiului o expansiune care se numește repliul falciform 
$i care se uneşte cu învelișul mijlociu al Tenonului. 
Practic, cele două expansiuni împreună cu învelișul 
intern şi mijlociu al capsulei realizează un orificiu 
prin care pătrund mușchii drepţi. Acest orificiu 
corespunde cu insertia fiziologică a mușchilor drepți. 

2. Invelisul mijlociu porneşte tot de la nivelul 
vârfului orbitei, se dedubleaza si inveleste fiecare 


muşchi drept formându-i o teacă proprie. O altă 
componentă a învelişului mijlociu o reprezintă 
membranele intermusculare. Ansamblul de fascii 
perimusculare şi intermusculare formează conul 
muscular. Membranele intermusculare separă țesutul 
gras intraconal de cel extraconal. Porțiunea profundă 
a tecii perimusculare se uneşte, după cum am arătat 
mai înainte, cu expansiunile învelișului intern for- 
mand foramenul. Porțiunea superficială a învelişului 
mijlociu se întinde anterior pentru a forma capsula 
lui Tenon anterioară, unde aderă pe o lăţime de 
1,5-2 mm de conjunctiva, inserându-se împreună 
la limb. Între tecile musculare si conjunctiva există 
expansiuni numite aripioare tenoniene. 

3. Ínvelisul extern formează un sac care tape- 
teazá periostul orbitar şi realizează periorbita. 
Anterior, periorbita se continuă cu septul orbitar și 
în continuare cu tarsul. În lateral trimite expansiuni 
spre cantul intern şi extern, acestea luând parte la 
formarea ligamentului palpebral intern şi extern. 

Cunoaşterea anatomiei capsulei lui Tenon este 
importantă pentru chirurg, care va face o disectie 
atentă a tuturor membranelor pentru izolarea corectă 
a mușchiului oculomotor. Se va acorda o atenţie 
sporită pentru menajarea foramenului. Sectionarea 
acestuia conduce la hernierea grăsimii orbitare si 
ulterior la constituirea unor aderente nedorite. 


Perechile de mușchi conjugati: 
D. sup. Dr. ~ sus Dr. 

D. sup. Stg. — sus Stg. 
D. inf. Dr. — jos Dr. 

D. inf. Stg. — jos Stg. m 
OM Dr. — jos Stg. 
OM Sig. ~ jos Dr. 
Om Dr. ~ sus Ste. 
Om Sig. — sus Dr. 


Fig. 10.6. Scripetii muschilor drepti (pulley). 


Scripetii (pulley in literatura anglo-saxonă) 
reprezintă structuri atașate fiecărui muşchi drept. 
Structurile pe care le vom descrie nu se refera la 
trohlee, sau scripetele oblicului mare. Rolul lor 
este de a realiza un punct fix al pârghiei prin care 
acționează mușchiul. Scripetii sunt formațiuni in 
structura cărora există fibrină, elastină si fibre de 
muşchi neted bogat inervate. Aceste formațiuni 
atașează mușchiul în porţiunea ecuatorului de pereţii 
orbitei (figura 10.6). Portiunea musculară situată 
proximal de scripete este fixă, în timp ce porțiunea 
sa anterioară se deplasează o dată cu mișcarea 
globului ocular. Scripetii fixează ochiul la orbită, 


în timp ce foramenul îl fixează de globul ocular. 
Ambele sunt situate în zone vecine cu ecuatorul 
globului ocular. Deplasarea patologică a poziţiei 
scripetilor, cel mai frecvent în modificările dimen- 
siunilor si formei orbitei, va fi însoțită de deviații 
oculare evidente mai ales la ridicarea sau coborârea 
ochiului, constituind aşa numitele „sindroame 
alfabetice". Clinic, scripetii nu pot fi puşi în evidenţă, 
ei fund situaţi în spatele Tenonului anterior, încer- 
carea de expunere a lor însemnând deschiderea 
foramenului și hernierea grăsimii orbitare. Rezolvarea 
sindroamelor alfabetice cauzate de deplasări ale 
scripetilor se efectuează prin deplasarea în sus sat 
în jos a insertiei sclerale a mușchilor. 

Fanta palpebrală. Aprecierea dimensiunilor 
deschiderii pleoapelor, a orientării lor, evidenţierea 
retractiel palpebrale sau a ptoziei palpebrale sunt 
caracteristici care trebuiesc avute in vedere pentru 
stabilirea unui diagnostic strabologic si a unei atitu- 
dini operatorii corecte. Fanta palpebralà crește ir 
dimensiuni de la perioada de nou-náscut la cea de 
adult cu 50% în lărgime și cu 20% in înălțime. 
Dimensiunea micá a fantelor la copilul mic nu 
trebuie sá reprezinte un impediment pentru chirurgia 
precoce a strabismului. In ceea ce priveste orientarea 
fantelor există variaţii normale legate de rasă. Orienta- 
rea mongoloida (cant extern mai sus decát cel intern) 
se asociază de multe ori cu rotația internă a orbitei si 
cu sindrom alfabetic ,,A". Similar orientarea anti- 
mongoloida a fantelor se asociază cu sindrom ,, V". 

Epicantul reprezintă caracteristică rasială la 
populația asiatică, dar poate fi destul de frecvent 
întâlnită și la alte rase. Prezenţa sa accentuează 
impresia de convergenţă a ochilor și poate să pre- 
dispună la falsul diagnostic de strabism convergent. 

Globii oculari. Dimensiunea globului ocular 
creşte progresiv în primii cinci ani de viaţă de la 
diametrul antero-posterior de 17 mm la nou născut 
până la 23-24 mm - dimensiunea adultului. Dimen- 
siunea redusă a globului ocular la copilul mic obhgă 
la prudenţă în calcularea numărului de milimetri 
de mușchi retropozat, deoarece depăşirea ecuatorului 
globului la recesia unui muşchi drept va conduce 
la diminuarea excesivă a forței musculare. In plus, 
există variaţii în distanţa care separa insertia sclerala 
a mușchiului fata de limb. La dreptul intern de exem- 
plu această distanţă variază între 3 mm si 6 mm. 
La copiii cu vârstă până la 3 ani este mai prudent 
să se măsoare numărul de mm de retropozat măsu- 
rand de la limb si este indicat să nu se depășească 
|l! mm. Depăşirea acestei limite la un glob de 
dimensiuni mici predispune la supracorectie. 
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ABORDAREA PACIENTULUI STRABIC 


CRISTINA VLADUTIU 


Succesul terapeutic in cazul strabismului presu- 
pune obtinerea alinierii axelor oculare si existenta 
unei vederi binoculare si acuitáti vizuale cát mai 
apropiate de cele normale. Atingerea acestui obiectiv 
se obtine printr-o abordare corectá, urmárind urmá- 
toarele cinci etape: 

|. Anamneza. 

2. Examinarea pacientului. 

3. Stabilirea tacticii operatorii. 

4. Intervenţia chirurgicală cu respectarea unei 
tehnici chirurgicale corecte. Este important de 
precizat că orice tratament conservativ (tratament 
optic, ortoptic, dezambliopizare, toxină botulinică) 
menit să restabilească paralelismul ochilor sau să 
ajute la obţinerea unui rezultat operator optim, 
trebuie luat cu seriozitate în considerare si urmat 
pas cu pas. 

5. Urmărirea pacientului în vederea surprinderii 
unor probleme care necesită corectare. 

Indicatia chirurgicală reprezintă „arta „în rezol- 
varea unui strabism. Fără a minimaliza importanţa 
unei tehnici chirurgicale corecte este un fapt unanim 
acceptat că dificultatea în chirurgia strabismului 
este nu atât operaţia în sine ci indicatia adecvată 
cazului respectiv. Practic, fiecare pacient strabic 
prezintă variabile începând cu: valoarea deviatiei, 
variabilitatea sa, incomitente ale deviatiei, refracția, 
starea funcțională, care fac ca fiecare pacient să 
necesite un raționament propriu pentru stabilirea 
indicatiei chirurgicale. Mai trebuie ţinut cont de 
asemenea că modul de a reacţiona a pacienţilor, cu 
aparent acelaşi fel de strabism, poate fi diferit. Din 
acest motiv abordarea corectă și completă a paci- 
entului strabic este esenţială în scopul reducerii la 
minim a rezultatelor nesatisfăcătoare, datorate 
neluării în considerare a tuturor etapelor. 


ANAMNEZA 


Anumite detalii legate de debutul si evoluția 
strabismului, furnizate de pacient sau părinţi, pot 
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întregi datele necesare evaluării complete a paci- 
entului strabic în vederea stabilirii unei indicaţii 
operatorii corecte. Este important de cunoscut: 
data debutului deviatiei, alternanţa fixatiei, varia- 
bilitatea unghiului, anumite atitudini particulare 
(torticolis, închiderea unui ochi), tratamentele urmate 
(ocluzie, exerciţii ortoptice, chirurgie). Date legate 
de starea de sănătate generală, prezenţa alergiilor, 
sunt importante pentru siguranţa anesteziei generale. 
Antecedentele heredocolaterale, existenţa strabis- 
mului la părinți sau frati, modul cum a evoluat la 
aceştia pot anticipa evoluţia strabismului la 
pacientul examinat. 


EXAMINAREA PACIENTULUI 


PARTICULARITATILE FETEI, POZITIA 
ANORMALA A CAPULUI, ATITUDINI 


Epicantul, foarte frecvent intálnit la copiii sub 
vârsta de trei ani, este o cauză frecventă de fals 
diagnostic de strabism. /nclinafia fantelor palpebrale 
(mongoloidá si antimongoloidá) care apare in 
dismortu faciale majore sau minore este frecvent 
însoţită de variabilitatea deviatiel strabice la privirea 
în sus sau în jos din așa numitele sindroame 
alfabetice. Asimetria facială însoţită de semnele 
unei paralizii de nerv IV sugerează debutul în 
copilăria mică a acestei afecţiuni. /nchiderea 
intermitentă sau închiderea la lumină a unui ochi 
indică o diplopie (pe care un copil nu o semnalează 
de obicei), respectiv prezența unei exotropii 
intermitente. 

Poziția anormală a capului (torticolis) are ca 
obiectiv, în majoritatea situaţiilor, înlăturarea 
diplopiei, restabilirea paralelismului axelor oculare, 
respectiv a vederii binoculare sau suplinirea unei 
mișcări oculare limitate sau absente. În acest scop, 
pacientul va întoarce capul la dreapta sau la 
stânga, va înclina capul pe un umăr sau va ridica 
sau cobori bărbia. Torticolisul apare în paraliziile 
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oculomotorii, în strabismele restrictive (sindrom 
Duane, oftalmopatie tiroidiană) sau în sindroamele 
alfabetice „A” sau „V”. În această ultimă situație 
pacientul ridică sau coboară bărbia în funcţie de 
poziția în care axele sunt paralele. O altă cauză de 
torticolis este nistagmusul cu poziţie de blocaj al 
secuselor într-o anumită direcție a privirii. Pacientul 
va adopta o anumită poziţie a capului pentru a se 
plasa în poziţia favorabilă a privirii. 


EVIDENŢIEREA ȘI MĂSURAREA 


DEVIATIEI STRABICE 


Evidenţierea strabismului este problematică 
atunci când deviația este mică sau când pacientul, 
de vârstă foarte mică, nu permite o examinare 
corectă. În aceste situaţii testarea reflexului corneean 
(Testul Hirschberg) va ajuta la confirmarea strabis- 
mului si la aprecierea aproximativă a deviatiei 
(1 mm excentrare a reflexului = 8 dioptrii prismatice 
(DP)). Aparatul ,Plus-Optix" indicat pentru 
screeningul tulburărilor de refracție poate fi un 
ajutor real inclusiv în screeningul strabismului 
întrucât aparatul nu determină valorile dioptrice, 
binocular, decât în situația în care axele globilor 
oculari sunt paralele. 

Cover-testul, cu cele două variante ale sale: 
monolateral și alternant reprezintă gestul elementar 
care se utilizează pentru evidenţierea deviatiel 
strabice. Este important să se înceapă examinarea 
cu cover-testul monolateral, în care se lasă o pauză 
între acoperirile alternative ale celor doi ochi 
evitând în acest mod disocierea vederii binoculare. 
Cover-testul monolateral permite diferențierea 
între un strabism latent (heteroforie) şi un strabism 
manifest (heterotropie). Figura 10.7 redă etapele 
efectuării corecte a cover-testului monolateral în 
vederea diferentierii celor două. În principiu 
deplasarea — deviația ochiului neacoperit evidenţiază 
o tropie, iar deviația ochiului acoperit o forie. In 
cover-testul alternant, acoperirea alternantă, fara 
pauză a ochilor produce disocierea maximă evi- 
dentiind astfel valoarea cea mai mare a deviaţiei. 

Alternanta şi stabilitatea fixatiei; dominanta 
oculară. Alternanta fixatiei și aprecierea stabilității 
sale este importantă pentru apreciera acuitátii vizuale 
la copiii foarte mici, în perioada preverbală. O 
alternanță spontană, când ochii preiau fixatia 
alternativ sau situaţia în care ochiul menţine 
fixatia stabil denotă o acuitate vizuală echilibrată 
între cei doi ochi şi exclude o ambliopie. Orice 
individ are un ochi dominant, un ochi care are 


tendința de a fi preferat în raport cu congenerul 
său. Dominanta oculară se stabileşte prin testul 
„creionului” sau testul „păurii” [1] si este importantă 
în situaţiile în care trebuie să se decidă ochiul de 
operat sau ochiul care necesită un gest mai amplu. 
O dominantá evidentă a unui ochi atrage atenţia 
asupra pericolului persistentei unei ambliopii chiar 
şi după rezolvarea chirurgicală a strabismului, 
ochiul dominant putând fi utilizat preferențial în 
ciuda paralelismului axelor oculare. 

Măsurarea deviatiei strabice necesită precizie 
în situaţia în care s-a decis intervenţia chirurgicală 
sau se doreşte urmărirea evoluţiei strabismului în 
timp. Există o multitudine de procedee de măsurare 
a unghiului strabic: testul reflexelor luminoase, 
sinoptoforul, crucea Maddox, testul Krimsky, cover- 
testul prismatic. Ultimul dintre ele s-a impus ca 
precizie si este utilizat in majoritatea serviciilor de 
strabologie In toate situaţiile este necesară 
măsurarea deviatiei în diferite condiţii de fixatie: 
aproape (30 cm), la distanță (5-6 m), la privirea in 
sus si în jos, în privirile laterale, cu capul înclinat 
pe umărul drept şi stâng (testul Bielchowsky). Mai 
putin utilizat în practica curentă, testul Krimsky 
este folosit pentru a măsura deviația strabicá la 
copiii mai putin cooperanti sau la cei cu ambliopie 
profundă care nu fixează bine cu ochiul ambliop. 
Prisme cu valoare crescătoare se așează în fata 
ochiului strabic sau a ochiului fixator până în 
momentul în care reflexul corneean se centrează la 
ochiul strabic, S-a constatat că valorile deter- 
minate prin testul Krimsky sunt mai mici decât 
cele obtinute prin cover-testul prismatic. Acest 
lucru este explicat prin faptul că măsurătoarea se 
efectuează fara disociere, condiţie în care unghiul 
de deviatie este mai mic. O altă posibilitate de 
măsurare a deviaţiei strabice la ambliopi este 
Crucea Maddox. Este tot o metodă nedisociativă, 
iar valoarea, spre deosebire de primele două 
metode, este determinată în grade. 

În cazul coexistentei unei deviații orizontale si 
a uneia verticale se măsoară concomitent ambele 
deviații, plasând o prismă orizontală în fata unui 
ochi şi o prismă verticală în faţa ochiului congener. 

În situaţia existenței unui strabism paralitic sau 
restrictiv (sd. Duane, oftalmopatie tiroidiană) in 
care există o diferenţă între deviația strabică primară 
şi cea secundară este importantă măsurarea ambelor 
efectuând cover-testul cu prisma în faţa ochiului 
sănătos (deviația primară) și apoi cover-testul cu 
prisma în fata ochiului paretic sau restricționat 
(deviația secundară). 
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Figura 10.7. Cover test monolateral si alternant. 


Măsurarea unei ciclodeviatii se face prin tesul 
cu două sticle striate Maddox (double Maddox rod 
test). In rama de proba se plaseazá douá sticle 
striate vertical. Privind la distanţă becul din 
centrul crucii Maddox, pacientul este pus să 
alinieze cele două dungi încât acestea să fie 
paralele sau să se suprapună. Alinierea dungilor se 
face prin rotația suportului lentilei de pe rama de 
probă. O apreciere a ciclodeviatiei se poate face şi 
prin examinarea fundului de ochi. Macula situată 
mai jos fata de situaţia sa normală denotă o 
exciclorotatie, iar macula situată mai sus decât 
normal, o inciclorotatie. 
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EXAMINAREA MOTILITATIL OCULARE 


Examinarea ductiilor — mişcarea unuia dintre 
ochi cât timp congenerul său este acoperit — se 
efectuează în scopul evidentierii limitării unei 
mișcări într-una din cele opt direcţii principale ale 
privirii. Această limitare sugerează o paralizie, o 
pareză oculomotorie sau o restricţie. Diferentierea 
între cele trei o va face proba ductiilor pasive sau 
proba ductiilor active. 

Examinarea versiilor — urmáreste miscarea 
ambilor ochi in cele opt direcţii principale ale 
privirii. Această examinare are ca scop evidenţierea 


incomitentelor, adică a inegalitátilor de unghi strabic 
într-o anumită direcție a privirii. 

~Incomitentele orizontale sunt inegalitatile 
de unghi care apar in lateroversii. In pareza de 
nerv VI, de exemplu, deviatia este mai mare în 
directia de actiune a muschiului paralizat. 

~ Incomitentele oblice reprezintă o deviatie 
verticală care variază in poziţiile oblice (diagonale) 
ale privirii. Se apreciază întotdeauna poziţia ochiului 
aflat in adductie, raportat la poziţia congenerului 
său. Apariţia incomitentei vericale in cadranele 
superioare exprimă o disfunctie a mușchilor oblici 
mici, iar incomitenta în cadranele inferioare apare 
în disfunctii ale oblicilor mari. Astfel o hiper- 
ridicare a ochiului la privirea in sus si in adductie 
traduce o hiperfunctie a oblicilor mici. O coboráre 
a ochiului în aceeaşi direcţie a privirii exprimă o 
hipofunctie a oblicului mic. După același rationa- 
ment, o hipercoborare la privirea în jos si in adductie 
indica o hiperfunctie a oblicului mare, iar o limitare 
a coborárii o hipofunctie a oblicului mare. 

Incomitentele verticale reprezintă variaţii 
ale deviatiei orizontale la privirea in sus si in jos. 
Aceste variații conturează asa numitele „sindroame 
alfabetice A si V”. In mod clasic sindromul V 
apare în hiperfunctia oblicului mic și/sau pareza 
oblicului mare. Sindromul A apare în hiperfunctia 
oblicului mare şi/sau hipofunctia oblicului mic. 
Incomitentele torsionale reprezintă variaţii 

ale deviatiei verticale care apar la înclinarea capului 
pe umărul drept sau stâng. Aceste incomitente sunt 
evidenţiate prin așa numitul semn Bielchowsky. 
Semnul Bielchowsky homonim este tradus prin 
ridicarea ochiului de partea umărului pe care este 
înclinat capul (exemplu, ridicarea ochiului drept la 
înclinarea capului pe umărul drept). Acest semn 
apare în parezele mușchilor oblic mare sau mic. 
Diferentierea între ele o face sd. ,, V" care însoţeşte 
pareza de oblic mare si sd. ,,A” care însoţeşte pareza 
de oblic mic. Semnul Bielchowsky heteronim se 
traduce prin ridicarea ochiului opus umărului pe 
care s-a înclinat capul şi apare în hiperfunctii ale 
oblicilor. Diferentierea între cei doi mușchi o fac 
tot sindroamele alfabetice care însoțesc aceste 
disfuncţii. 


EXAMENUL FUNCŢIONAL 


Examinarea acuitatii vizuale (AV). Este necesară 
adaptarea metodei de examinare la vârsta pacien- 
tului. Se utilizează simboluri sugestive (Lea, Allen) 
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la copiii sub vârsta de trei ani şi ,E" urile lui 
Snellen după această vârstă. La copiii cu vârsta 
preverbală acuitatea vizuală poate fi determinată 
utilizând cartoanele lui Teller, sau se poate aprecia 
urmărind comportamentul fixatiei. Mentinerea 
fixatiei stabile la ambii ochi se realizează numai în 
situația existenţei vederii echilibrate la ambii ochi. 
Preferinta fixatiei cu un ochi apare când vederea 
unui ochi este superioară congenerului său. În 
situația în care copilul nu fixează cu unul din ochi 
sau protestează atunci când este pus să privească 
cu acest ochi traduce o ambliopie considerabilă a 
acestuia. Starea acuitütii vizuale reprezintă unul 
din parametri care trebuie luaţi în considerare 
pentru decizia tacticii operatorii, aşa cum va fi 
prezentat în capitolul următor. 

Fixatia. Determinarea fixatiei este importantă 
pentru aprecierea prognosticului unei ambliopii. 
Determinarea fixatiel se face cu ajutorul vizu- 
scopului sau cu ajutorul unui oftalmoscop prevăzut 
cu o miră pentru fixatie (stelutà). O fixatie foveolară, 
chiar dacă AV este scăzută, oferá bune şanse de 
recuperare a vederii, dacă vârsta copilului nu 
depăşeşte 7-8 ani, în timp ce o fixatie extrafoveo- 
lară reduce şansele de recuperare. 

De starea AV şi a fixatiei trebuie ţinut cont la 
aprecierea timing-ului chirurgiei. Operația este 
indicat să tie efectuată dacă există o bună AV la 
ambii ochi sau dacă vârsta pacientului sau fixatia 
nefavorabilă nu permit recuperarea vederii. În cazul 
în care există șanse de normalizare sau ameliorare 
a vederii, tratamentul de dezambliopizare trebuie 
să preceadă neapărat intervenţia chirurgicală. 

O bună AV reprezintă un suport pentru men- 
ținerea unei bune alinieri a ochilor după chirurgie, 
în timp ce ambliopia reduce şansele de stabilitate a 
alinierii şi predispune la supracorectii (exotropie 
consecutivă). 

Vederea binoculară (VB). Aprecierea stării 
funcţionale binoculare este unul din momentele 
importante în abordarea pacientului strabic. Exis- 
tenta sau absenţa VB, calitatea sa (fuziune periferică 
sau centrală, prezența sau absența stereoscopiei, 
gradul stereoscopiei) influențează parcursul post 
operator si stabilitatea rezultatului operator si în 
consecință au un rol major în decizia tacticii 
operatorii. Un rezultat chirurgical satisfăcător 
(deviatie restantă sau supracorectie până in 10 DP) 
poate fi stabilizat in prezenta unei VB bune sau 
poate evolua nefavorabil din cauza unei VB 
absente sau mediocre. 
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Pentru aprecierea stării funcţionale, în practica 
uzuală se folosesc mai multe metode 

~ Sinoptoforul testează cele trei trepte ale VB 
sau fuziunii. Gradul I al vederii binoculare sau 
percepţia simultană testează corespondenţa retiniană 
(normală, anormală, armonioasă, disarmonioasá). 
Gradul II testează fuziunea motorie (centrală sau 
periferică) si amplitudinea de fuziune. Gradul III 
testează stereoscopia sau fuziunea senzorială. 

— Stereotestele. În funcţie de colaborarea paci- 
entului şi de nivelul stereoscopiei la care ne 
aşteptăm se utilizează fie testul Titmus, la care se 
obţin nivele de stereoscopie între 3 000 de secunde 
arc de cere (musca) și 40 de secunde (ultimul din cele 
nouă cercuri), fie stereogramele cu puncte aleatorii 
cu grade de disparitate între 200 şi 1 200 secunde. 
Vizualizarea testului Titmus (musca) corespunde 
unel fuziuni mediocre, in timp ce vizualizarea de 
pe stereograme corespunde unei fuziuni practic 
normale. 

— Testul Worth (four dot test) poate fi utilizat 
la distanta de 30—40 de cm sau la distanta de 5 m. 
Prin acest test se evidentiazá prezenta fuziunii, a 
diplopiei, neutralizarea si gradul de alternanță a 
fixatiei. Acelaşi test poate fi pozitiv sau negativ în 
funcţie de distanța examinării. O testare cu rezultat 
pozitiv (fuziune prezentă) pentru aproape poate 
deveni negativ la distanță. Modificarea de percepţie 
este dată de modificarea dimensiunii stimulilor 
(găurilor) o dată cu îndepărtarea testului. Pentru 
testul de aproape, găurile mai mari ca dimensiune 
stimulează fuziunea periterică, în timp ce găurile 
mal mici percepute la distanţă stimulează fuziunea 
centrală care poate fi, în acelaşi timp absentă. 

Există anumite examinări care nu se efectuează 
de rutină la fiecare pacient strabic. Testul ductilor 
pasive şi active, de exemplu, este rezervat pacienţilor 
care sunt suspicionati de o pareză sau restricție 
oculomotorie. Testul diplopiei post-operatorii se 
efectuează în cazul chirurgiei strabismului la adult, 
când există posibilitatea instalării sale. Aceste 
examinări vor fi detaliate la capitolele respective. 


EXAMINAREA REFRACȚIEI 


Determinarea refracției reprezintă un moment 
important în abordarea pacientului strabic. Alegerea 
metodei utilizate, a cicloplegicului potrivit, depinde 
de vârsta pacientului şi de culoarea irisului. Vârsta 
mică, sub 3 ani necesită prudență în alegerea 
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cicloplegicului. În cazul copiilor cu iris mai intens 
pigmentat se administrează atropină 0,5%, la copii 
sub trei ani, sau 1% peste această vârstă o dată pe 
zi, 3-4 zile consecutiv. La copii cu iris mai putin 
pigmentat se utilizează ciclopentolat 1% de două 
ori, la 5 minute interval, citirea făcându-se după 
40 de minute. Alegerea metodei de determinare a 
refracției depinde de cooperarea copilului si de 
experienţa oftalmologului în utilizarea unei anumite 
metode. Sub 2,5-3 ani examinarea refracției este 
dificilă din cauza copilului care de obicei nu 
cooperează. Skiascopia este cea mai indicată 
metodă însă necesită experienţă și nu întotdeauna 
pacientul este destul de liniştit ca examinarea să se 
poată efectua. Un bun substituent, deși destul de 
controversat în literatura, [2] este „Plus-optix”-ul. 
Avantajul pe care-l oferă acest aparat este male- 
abilitatea, putând fi utilizat si la copii mai putin 
cooperanti. De asemenea, aparatul solicită mult 
mai putin acomodatia decât celelalte metode și 
valoarea dioptricá obținută este mai aproape de 
valoarea hipermetropiei totale. 

Prescriptia corectiel optice este strâns legată de 
deviația oculará si de indicatia chirurgicală. In 
cazul unei esotropit se corectează valoarea refractiei 
(a hipermetropiei sau a miopiei) obținute în urma 
cicloplegiei. Chiar dacă, la început, pacientul se 
plânge de o reducere a vederii, în mod normal 
aceasta va reveni după 2-3 săptămâni de port 
continuu al ochelarului. Într-o exotropie se corec- 
tează valoarea refracției (de obicei cea manifesta, 
care se obține fără cicloplegie), care asigură cea 
mai bună acuitate vizuală. 


EXAMINAREA POLULUI ANTERIOR 
ŞI AL FUNDULUI DE OCHI 


Examinarea atentă a polului anterior, prin bio- 
microscopie şi a fundului de ochi prin oftalmo- 
scopie directă sau indirectă este obligatorie la 
orice copil cu strabism şi are ca scop esențial 
excluderea unei afecţiuni organice care ar fi putut 
cauza strabismul, sau care coexistă cu strabismul. 
Cele mai frecvente afecțiuni care pot fi puse in 
evidenţă la un copil strabic sunt: cataracta con- 
genitală, atrofia sau hipotrofia de nerv optic, retino- 
blastomul. Un screening oftalmopediatric, in care 
nu se evidenţiază strabism trebuie să cuprindă 
examinarea reflexului roșu pupilar pentru excluderea 
unor afecțiuni majore de pol anterior sau posterior. 


L. 
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INDICATIA CHIRURGICALA IN DIFERITE 
FORME CLINICE DE STRABISM 


CRISTINA VLADUTIU 


Există mai multe criterii de clasificare a stra- 

bismului: in functie de varsta de debut (congenitale, 
dobándite); de etiopatogenie (strabisme orbitare, 
restrictive, paralitice, supranucleare); de intermitenta 
deviatiei (constante, intermitente, latente sau 
heteroforii); de fixatie (alternante, monolaterale); 
de direcţia deviaţiei (convergente, divergente, 
cicloverticale). 
În continuare vom analiza diferitele clase de 
strabism si vom încerca să argumentăm indicaţiile 
și tehnicile cele mai potrivite pentru obţinerea 
unui rezultat optim. 


STRABISMELE CONGENITALE 


Strabismul congenital reprezintă o formă par- 
ticulară de strabism atât din punct de vedere 
etiopatogenetic cât si clinic și terapeutic. Sunt 
incluse în această categorie strabismele cu debut 
în primele 6 luni de viaţă Este importantă cunoas- 
terea patogenezel strabismului congenital pentru a 
înțelege manitestările clinice, evoluţia si pentru a 
face o bună indicație chirurgicală. 

Terminologie. Denumirea de strabism congenital 
a fost introdus de Costenbader şi utilizat in special 


fuziune 
(senzoriala si motorie) 


in literatura francofoná. Termenul doreste sa 
sublinieze prezenta de la nastere a deviatiei, fapt 
inexact, strabismul debutând de obicei după 
naştere în primele luni de viata. În literatura anglo- 
saxonă pentru această formă de strabism se 
foloseşte denumirea de strabism infantil. 
Patogeneză. Cauza apariției strabismului con- 
genital este imaturitatea sistemului oculomotor și 
senzorial al individului. Edificiul complex al vederii 
binoculare este constituit din trei componente: 
sistemul oculomotor, cel senzorial, legătura dintre 
ele fiind realizată de fuziune (funcţie înăscută) cu 
cele două componente ale sale fuziune motorie si 
senzorială (figura 10.8). La naștere sau în primele 
luni după naștere, deoarece vederea este încă slab 
dezvoltată, echilibrul oculomotor este labil şi 
fuziunea încă neconstituita, rezultă că pilonii care 
susțin edificiul vederii binoculare nu sunt destul 
de solizi pentru a susține paralelismul axelor oculare 
[1]. O vedere binoculară neformată în momentul 
apariției strabismului şi care nu are condiții de 
dezvoltare din cauza strabismului va conduce la 
perpetuarea acestei tulburări a VB chiar si după 
corectarea chirurgicală a strabismului. Lipsa, sau 
fragilitatea VB reprezintă una dintre caracteristicile 
funcţionale ale strabismului congenital. 


Figura 10.8. Mecanismul patogenetic din strabismul congenital. 


Aspect clinic. Un strabism congenital tipic se 
caracterizează printr-o deviatie de amplitudine 
mare, vicii de refractie nesemnificative a cáror 
corecție nu influențează deviatia. La unii dintre 
copiii cu strabism congenital abductia este limitată, 
dar această limitare a mişcării nu are cauză paretică 
ci se produce din cauza preferintei de a fixa în 
adductie si din cauza posibilităţii blocării nistag- 
musului în adductie. Pacienţii prezintă torticolis 
(cap întors în direcția opusă strabismului) pentru a 
fixa cu ochiul in adductie. Strabismul congenital 
se asociază în proporție de 50% cu hiperfunctia 
mușchiului oblic mic [2, 3]. O serie de manifestări 
caracteristice strabismului congenital, întrunite în 
asa zisul sindrom disociativ apar la multi din 
copiii cu strabism congenital. Din acest sindrom 
complex fac parte: 

Deviatia verticală disociată (DVD) se manifesta 
printr-o deviatie verticală care apare spontan sau 
la disocierea (ocluzia) ochiului. Această deviatie 
nu este cauzată de disfunctia unui muşchi vertical 
sau oblic ci de inegalitatea stimulilor senzoriali 
care ajung la creier (în momentul ocluziei) si din 
cauza sistemului vizual imatur. 

Deviatia orizontală disociată (DHD) se mani- 
festa prin apariţia unei deviații orizontale, con- 
vergente sau divergente, la ochiul care se acoperă. 
Aceste deviații ale ochiului acoperit pot fi sesizate 
cu ajutorul ocluzorului translucid. 

Deviatia torsională disociată (DTD): inciclo- 
torsiunea ochiului acoperit şi exciclotorsiunea 
congenerului. 

Nistagmusul manifest/latent (NML) se mani- 
festa spontan sau la disociere. Nistagmusul din 
strabismul congenital este un nistagmus „în resort" 
cu faza rapidă in direcţia opusă strabismului, se 
calmează la deplasarea ochiului in adductie si se 
accentuează in abductie. 

Examinarea copilului cu strabism congenital 
comportă unele dificultăți legate de lipsa de cooperar 
a acestuia. Determinarea deviatiei strabice va f 
aproximativă şi se va face utilizând testul reflexelor 
luminoase. Reflexul luminos proiectat în ochiul 
strabic, la nivelul marginii pupilei corespunde unei 
deviații de aproximativ 30 dioptrii prismatice, la 
Jumătatea distanţei între pupilă și limb corespunde 
cu 45 DP, iar la nivelul limbului cu 60 DP. În 
cazul în care se pune în evidență o limitare a 
abductici pentru a o diferenția de o pareză 
congenitală a n. VI se recurge la testul „capului de 
păpuşă” [3]. De asemenea, se va examina minuţios 


= si 


motilitatea pentru a evidentia o eventuală retractie 
a globului in cazul unui sindrom Duane. 

Tratamentul conservativ este de fapt un tratament 
de asteptare a chirurgiei si se adreseazá ambliopiei 
si abductiei limitate. Tratamentul ambliopiei prin 
ocluzie va fi adaptat strict, ca duratá, la varsta 
pacientului. Pentru deblocarea abductiei sectoarele 
plasate in partea nazală a lentilelor vor obliga 
pacientul sá isi forteze abductia privind in lateral 
alternativ cu cei doi ochi. Utilizarea alternativa a 
ochilor este si o bună posibilitate de prevenire si 
tratare a ambliopiei. 

Tratamentul chirurgical. Una dintre problemele 
care suscită controverse este timing-ul chirurgiei. 
Studii extinse asupra evoluţiei deviatiei strabice si 
a stării de instabilitate oculomotorie au stabilit că 
vârsta minimă la care este indicată chirurgia, intr-ur 
strabism convergent, este 4 luni [4, 5]. Progresele 
care au avut loc în domeniul anesteziologiei permi 
efectuarea operaţiei la o vârstă atât de mică. Un 
argument în favoarea chirurgiei precoce este 
prevenirea înrădăcinării tulburărilor VB. Un copi 
operat precoce va avea şanse mai mari de a dezvolta 
o VB mai performantă. Susţinătorii chirurgiei 
temporizate aduc ca argument riscul anesteziologic 
mai mic la o vârstă ceva mai mare (după un an si 


Jumătate) şi posibilitatea de a etectua o examinare 


mai corectă si mai completă a copilului si ca 
urmare o mai corectă indicație chirurgicală. În 
stabilirea momentului potrivit pentru operaţie, 
existența alternantei fixatiei, deci lipsa ambliopiei 
ar fi de dorit. Bineînţeles că atunci când acest 
deziderat nu poate fi atins, operaţia nu trebuie 
amânată în aşteptarea unei bune alternante. 

În ceea ce priveşte indicația chirurgicală, 
deviatile strabice mari, caracteristice strabismelor 
congenitale, presupun gesturi chirurgicale generoase. 
Trebuie avut în vedere că dacă intervenţia chirur- 
gicală se efectuează la vârstă mică (sub 1—1,5 ani) 
recesiile (reculurile, retropozitiile) nu este bine să 
depășească anumite nivele având în vedere 
diametrul antero-posterior mai mic al ochiului la 
aceşti copii. Apropierea, sau depășirea axului de 
rotație a globului va fi urmată cu siguranță de o 
supracorectie nedorită. Deoarece s-a evidenţiat o 
variabilitate a distanţei de insertie a dreptului 
intern fata de limb între 3.5 si 6 mm, Helveston 
[6] propune măsurarea recesiei fată de limbul 
sclerocorneean. În cazul copiilor sub 1,5-2 ani 
recesia nu este bine să depăşească 11 mm de limb. 
Deviatiile care depăşesc 70-80 DP necesita 
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chirurgie oculomotorie pe trei muschi, si in cazuri 
exceptionale pe patru muschi (recesie de doi drepti 
interni şi rezectie de doi drepți externi). Unii 
autori [7] considerá rezectia dreptului extern 
posibil generatoare de supracorectie, in timp, din 
cauza bridei pe care acesta o va produce, o datá cu 
cresterea masivului facial. Acestia preferá o re- 
recesie a dreptilor interni intr-un al doilea timp 
operator. În ceea ce priveşte rezolvarea deviatiilor 
verticale asociate (DVD, hiperfunctie de oblic 
mic), acestea pot fi abordate în primul timp 
operator sau având în vedere posibilitatea 
dispariţiei lor după alinierea ochilor pe orizontală, 
pot fi rezolvate, dacă persistă, într-un al doilea 
timp operator. Este cunoscut faptul că DVD-ul 
poate să apară la un interval de 12-18 luni după 
corectarea deviatiei orizontale. Corectia acestuia 
este indicată dacă deviația verticală este constantă 
sau frecventă şi de amplitudine mare. 

Rezultatele tratamentului chirurgical în 
strabismele congenitale arată o rată de insucces 
mai mare (sub- sau supracorecții) decât in alte 
categorii de strabism. Dacă frecvența rezultatelor 
favorabile după o primă intervenție, în ceea ce 
priveşte alinierea axelor oculare, în strabismele 
dobândite este 75-80%, in cele congenitale acest 
procent scade la 50-60%. Această rată scăzută de 
succes este explicată prin potențialul fuzional 
absent sau foarte redus si prin deviațiile mari si 
complexe (asociere cu DYD sau disfunctie de 
oblic mic). Rezultatele funcționale sunt în plus 
descurajante. Chiar în absența ambliopiei, VB este 
mediocră (fuziune periferică), iar stereocopie 
performantă (40”) se înregistrează în mod 
excepțional. 


SINDROAMELE ALFABETICE 


DEFINIȚIE 


În această categorie sunt încadrate strabismele 
congenitale sau esențiale (dobândite), care prezintă 
o incomitentá (variabilitate) a deviatiei la privirea 
în sus si în jos. Cele mai frecvente sunt sindroamele 
„V” si „A”, mai rar putând apare si sindroamele 
»Y” sau „Lambda”. Sindroamele ,,V” şi „A” se 
pot greva pe o esotropie sau o exotropie. In 
sindromul ,,V" esotropic, de exemplu, deviația se 
máreste la privirea in jos sau diminuá la privirea in 
sus. După același raționament apar și celelalte 
sindroame alfabetice ,, V" sau „A” în alte categorii 
de deviații. Pentru a putea stabili diagnosticul de 
sindrom alfabetic este necesar ca diferența de 
deviatie între poziţia ochiului sus şi jos să 
depăşească 10-15 DP. 


PATOGENIE 


Această incomitenta apare în cele mai multe 
situaţii în strabismele zise „orbitare”. Modificările 
cavităţi orbitare (dimensiune, rotație) produc modi- 
ficări de insertie a mușchilor oculomotori si a 
scripetilor (puley). Chiar si în modificările putin 
importante ale feţei, cu înclinație mongoloida sau 
antimongoloidá a fantelor palpebrale apare o 
inciclo- sau exciclorotatie a orbitelor cu deplasarea 
în sus, respectiv in jos a scripetilor, care ataşează 
mușchii orizontali de pereții laterali ai orbitei 


(figura 10.9). Această deplasare a scripetilor 


determină o disfunctie a mușchilor orizontali, care 


au funcţie diterită la privirea în sus si în jos. 
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Figura 10.9. Deplasarea scripetilor in sindroamele alfabetice. 


Sindroamele alfabetice pot fi insotite si de 
disfuncţii ale muschilor oblici. Hiperfunctia 
oblicului mic si hipofunctia oblicului mare sunt 
insotite de sindrom ,,V”, iar hiperfunctia oblicului 
mare şi hipofunctia oblicului mic de sindrom „A”. 

Tratament chirurgical. Întrucât  sindroamele 
alfabetice apar in cadrul unei eso- sau exotropii, 
pe lângă corectarea deviatiei de bază este necesară 
$i corectarea incomitentei care apare la privirea in 
sus şi în jos. Tratamentul specific al sindroamelor 
alfabetice decurge logic din patogeneza acestora. 
În cazul în care sunt însoțite de disfuncţii ale 
muşchilor oblici, pe lângă chirurgia mușchilor 
drepți orizontali care se adresează deviatiei 
orizontale se va corecta si disfunctia oblicilor, care 
corectează incomitenta. De exemplu un strabism 
convergent, cu sindrom ,,V” în care se evidenţiază 
o hiperfunctie a oblicului mic va fi corectată cu 
recesia mușchilor drepţi interni şi recesia oblicilor 
MICI. 

În cazul în care nu se evidenţiază o disfunctie a 
oblicilor se procedează la deplasarea în sus sau în 


jos a insertiei mușchilor drepţi. Muschii drepți 


internă vor fi deplasati către vârful literei V sau A, 
iar dreptii laterali către baza literei (figura 10.10). 
De exemplu, într-un strabism convergent cu 
sindrom ,, V", fără disfunctie a oblicilor se indică 
reculul drepţilor interni cu transpozitia inferioară a 
insertiei acestora. 
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Figura 10.10. Transpozitia mușchilor drepţi 
pentru rezolvarea sindroamelor alfabetice 


SINDROAMELE RESTRICTIVE 


SINDROMUL BROWN 


Este denumit și sindromul de bridă a oblicului 


mare. 


Etiopatogenie 


In sindromul Brown factorul restrictiv este 
reprezentat cel mai frecvent fie de un tendon rigid 
(sau învelit într-o teacă inextensibilă), fie de un 
obstacol situat la nivelul trohleei sau înaintea 
acesteia. În momentul în care ochiul priveşte în 
sus şi polul posterior coboară, factorul restrictiv 
(tendonul rigid, trohleea care nu permite glisarea 
porțiunii pretendinoase a mușchiului) împiedică 
această mişcare. De cele mai multe ori sindromul 
este idiopatic şi congenital. În situaţiile în care apare 
în cursul vieţii etiologia poate să fie inflamatorie 
(artrită reumatoidă la copii), traumatică, tumorală 
(chistică) etc. 


Clinică 


Caracteristica principală a sindromului este 
inabilitatea de a ridica ochiul, in special in 
adductie. Limitarea miscárii de ridicare a ochiului 
se poate manifesta si pe linia medianá si intr-o mai 
mică măsură in abductie. În formele mai evidente 
ochiul „plonjează” in adductie. Uneori poate să 
apară si o hipotropie în poziție primară. În 
sindromul Brown, inconstant, se poate remarca un 
torticolis cu bărbia ridicată (pentru a compensa 
limitarea ridicării), iar atunci când sindromul se 
însoţeşte de hiperfunctia mușchiului si se produce 
din această cauză o inciclotorsiune pacienţii vor 
prezenta toricolis cu capul inclinat pe umărul 
omonim. Gradul de expresie a sindromului este 
variat, putánd exista forme fruste fara deviatie in 
pozitie primará, fara torticolis, singura modificare 
fiind deviatia la privirea in sus. 

Pareza oblicului mic, o afecțiune extrem de 
rará, pune cele mai delicate probleme de diag- 
nostic diferenţial in sindromul Brown. Dife- 
rentierea o face faptul cá in pareza de oblic mic 
apare o hipercoboráre in adductie, mai evidentă 
din cauza hiperfunctiei secundare a oblicului 
mare; pareza de oblic mic este însoţită de sd. „A”, 
în timp ce in Brown există sd. ,,V”; in pareza de 
oblic mic torsiunea, deci torticolisul sunt mai 
accentuate. Proba ductilor pasive (proba de 
tracțiune a oblicului mare) oferă cea mai sigură 
soluție de diferenţiere a celor două afectiuni foarte 
asemănătoare. Testul se efectuează în sala de 
operaţie, sub anestezie. Cu două pense se prinde 
conjunctiva la limb, oblic infero-nazal și supero- 
temporal. Se împinge globul posterior spre vârtul 
orbitei, după care se trage supero-nazal cu scopul 
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de a pune sub tensiune tendonul oblicului mare. 
Următoarea mişcare va trage globul în direcție 
temporală. Deplasând ochiul spre lateral, dacă 


există un tendon rigid, se simte o senzaţie de 
blocaj, ca şi când ochiul ar trece peste o coardă 
(figura 10.11). 


Figura 10.11. Proba ductiilor pasive în sindromul Brown. | pensele prind conjunctiva la limb la orele 11 si 5. 
2, 3, 4 se împinge globul posterior în orbită pentru tensionarea tendonului mușchiului oblic mare după care 
globul este tractionat dinspre nazal spre temporal (moment în care simte rezistenţa tendonului rigid). 


m. D.sup. 


Figura 10.12. Plasarea unui expander de silicon pe tendonul muschiulut oblic mare [1, 2]. 


Tratament chirurgical 


Primul lucru care trebuie precizat este acela cá 
nu in toate situatiile sindromul Brown se opereazá. 
Necesită corecție chirurgicală sindromul Brown în 
care există hipotropie în poziţie primară, există un 
torticolis supărător, sau la cererea expresă a 
pacientului sau aparținătorilor. Trebuie explicat 
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intotdeauna ca aspectul nu va fi atat de evident la 
vârsta adultă pentru că pacientul, cu înălțime de 
adult, nu va mai privi frecvent în sus; de asemenea 
este bine de precizat că rezultatele, într-un procent 
destul de mare dintre cei operati, sunt sub aşteptări. 
Dacă, de exemplu, obstacolul (restrictia) este situată 
la nivelul trohleei sau înaintea acesteia, relaxarea 
tendonului nu are cum să amelioreze situația. 


Ca tehnici utilizate în sindromul Brown, tenotomia 
(dezinsertia) posterioară a 2/3 din insertie este 
indicată in formele uşoare ale bolii. Chiar daca 
rezultatul post-operator este satisfăcător sindromu 
poate recidiva din cauza reataşării fibrelor dezin- 
serate. Indepartarea tecii tendonului reflecta 
(sheathectomy), reculul mușchiului, medial de 
marginea nazală a dreptului superior, după o 
prealabilă suprimare a conexiunilor cu oblicu 
mare reprezintă alte opțiuni chirurgicale. Plasarea 
unui ,expander" din silicon cu lungimea de 6-8 
mm între două fragmente tăiate pe porțiunea 
nazală a tendonului reflectat este una din 
achiziţiile mai recente ale chirurgiei în sindromul 
Brown [8, 9] (figura 10.12). 


SINDROMUL DUANE 


Patogenie 


Sindromul Duane face parte din categoria stra- 
bismelor restrictive. Există trei clase de sindrom 
Duane care au etiologie comună, dar aspect clinic 
diferit, Factorul etiologic comun este agenezia 
nucleului nervului abducens. Acest lucru este 
urmat de o lipsă de inervtie si în consecinţă de o 
lipsă de diferențiere a fibrelor musculare ale 
dreptului extern si transformarea lor in langhete 


fibroase — inextensibile. Caracteristică pentru 
sindromul Duane este ,,co-contractia”, manifestată 
prin contracția simultană a dreptului intern si 
extern in anumite condiţii ale privirii. Această 
manifestare este explicată prin existența unor fibre 
nervoase aberante, provenind de la nervul III si 
orientate la nivelul mușchiului drept extern. 

Clinică 

Variabilitatea manifestării clinice în sindromul 
Duane este dată de deviatie (eso- sau exotropie), 
de torticolis (cu capul intors spre sau in directie 
opusă ochiului afectat), de prezenţa mai discretă 
sau mai evidentă a retractiet globului în adducti 
si de prezenţa deviatiei in sus sau jos (up sau down- 
shoot) in adductie. Tensiunea si rigiditatea muschiului 
drept extern este factorul determinant in expresia 
clinică a sindromului Duane. Cu cát muschiul este 
mai rigid cu atát esotropia este mai redusá sau es 
înlocuită cu exotropie, cu atât retractia globulu 
este mai evidentă si cu atât frecvenţa up si down- 
shoot-ului este mai mare. În tabelul 10.1 sun 
ilustrate semnele clinice caracteristice fiecărei 
clase din sindromul Duane. Mult mai rar si 
neincadrat de toti autorii in sindromul Duane, este 
sindromul „cu abductie simultană” sau sindromu 
Duane tip IV. 
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Tabelul 10.1 


Semnele clinice caracteristice fiecárei clase din sindromul Duane 


| -ISD | Up |Deviie| — 

| 1 |t  jEso  |Normată+ 

| H | frecv | Exo | Limitata ^ Retractie 

| H 

| HE frecv |+ Eso  |Limitată + Retra 

| | Absentă 

(IV i | Exo | Accentuarea exodeviatiei la 

| i | 
| | 


Datorită torticolisului, care este o modalitate de 
compensare a deficitului unei mișcări si o tentativă 
de menţinere a paralelismului axelor oculare si im- 
plicit a vederii binoculare, în sindromul Duane, la 
copii, acuzele lipsesc iar acuitatea vizuală şi vederea 
binoculară sunt conservate. Adulții în schimb 
prezintă, de multe ori, simptome de astenopie, 
acuză diplopie intermitenta si stare de disconfort. 

Tratament chirurgical. Decizia indicatiei chi- 
rurgicale este dată de amplitudinea deviatiei în 
poziție primară, de prezenţa torticolisului si de 
evidentierea up sau down-shoot-ului în adductie. 


Normal 
| | ! : 
palpebrale | neafectatà 


__ Abducie 
pr 


redusa + lărgirea fantei 


Cap întors spre partea 


privirea spre ochiul neafectat 


În cazul unei deviații minime sau în lipsa acesteia, 
sau în cazul în care torticolisul nu este prezent, 
intervenţia chirurgicală nu este indicată. Pacientul 
sau apartinátorii acestuia vor fi informati despre 
limitele corectiei chirurgicale in sindromul Duane. 
Desi sunt descrise variate tehnici de corectare a 
deficitului de abductie, rezultatele acestora sunt 
sub așteptări, iar un pacient a cărui principală 
plângere este limitarea abductiei ar putea fi 
frustrat de rezultatul sub aşteptări. În continuare 
este prezentat un ghid orientativ pentru corectia 
chirurgicală în diferitele forme de sindrom Duane. 
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— Într-un sindrom Duane esotropic, insotit de o 
deviatie micá si torticolis putin important este 
suficient reculul dreptului intern la ochiul afectat. 

— Tot un sindrom esotropic, insá insotit de o 
deviatie mai mare, cu retractie accentuată va 
necesita recesia dreptului intern si a dreptului 
extern. Pentru diminuarea incomitentei in privire 
lateralá si pentru stimularea impulsurilor nervoase 
la nivelul dreptului extern poate fi efectuata si 
Fadenoperatia la nivelul dreptului intern congener. 

- În sindromul Duane exotropic se efectuează 
recesia dreptului extern (uni- sau bilateral), iar în 
caz de enoftalmie severă se poate indica şi recesia 
dreptului intern omolateral. 

- Operația denumită „Y splitting" constând din 
recesia dreptului extern după împărțirea în două 
langhete a tendonului sáu (pe o lungime de | cm) 
și insertia lor superior şi inferior (figura 10.13) 
este indicată atunci când se evidenţiază deviații 
verticale mari in adductie (up si down shoot). 

~ Rezectia dreptului extern este contraindicată, 
aceasta putând determina accentuarea retractiei 
globului si deviatiile verticale. 


Figura 10.13. Y" spleeting. 


OFTALMOPATIA TIROIDIANA 


Patogenie 


Oftalmopatia tiroidiana face parte din categoria 
rabismelor restrictive, din cauza limitării unor 
miscári oculare datorate transformarilor fibroase 
suferite de muşchii oculomotori. Este o boală 
autoimună, iar conflictul imunologic care are loc 
în această boală se manifesta la nivelul tiroidei, a 
orbitei şi a mușchilor oculomotori si la nivelul 
dermului pretibial. Depunerea de glicozamino- 
glicani la nivelul muschilor oculomotori determină 
modificări inflamatorii st ulterior fibrozá, cu 
diminuarea elasticitàtii muschilor. 


y 
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Clinicá 


Oftalmopatia tiroidianá evolueaza in doua faze: 
faza de activitate si de inactivitate. În faza de 
activitate sau faza acută a bolii, în afara semnelor 
caracteristice oftalmopatiei tiroidiene (exoftalmie, 
retractie palpebrală, eso- şi hipotropie, limitarea 
abductiei, limitarea mişcării de ridicare a ochiului, 
+ creşterea tensiunii intraoculare la tentativa de 
ridicare a ochiului), apar o serie de simptome si 
semne ca: edemul palpebral, congestie conjunctivală, 
chemozis, edemul carunculei lacrimale. durere la 
nivelul regiunii orbitare, durere la mişcarea ochilor. 
Evidenţierea semnelor de activitate a bolii este foarte 
importantă pentru stabilirea timing-ului operaţiei. 

Din punct de vedere strabologic, afecțiunea 
debutează cu apariţia diplopiei, care de cele mai 
multe ori este intermitentă apărând la privirea în 
sus st în lateral. Globul ocular, exoftalm, este 
deviat în mod caracteristic nazal și în jos şi există 
o limitare a mişcărilor de ridicare si abductie [10]. 


Tratament chirurgical 


Corectia chirurgicală a strabismului în oftalmo- 
patia tiroidiană este indicată numai în afara fazei 
active a bolii [11]. Pacientul trebuie examinat în 
repetate rânduri, iar momentul operator optim va fi 
atunci când există o stabilitate a deviatiei strabice 
(eventual confirmată prin testul Hess-Lancaster) 
cel putin şase luni si nu se pun în evidenţă semne 
de activitate. În majoritatea situaţiilor este necesară 
relaxarea muschilor drept intern si drept inferior, 
care sunt cel mai precoce si cel mai intens afectati. 
Recesiile trebuie să fie importante, depăşind valorile 
indicate într-o deviatie similară fara restricție. Tehnic 
intervenţia este mai diticilă, având în vedere rigi- 
ditatea mușchilor și dificultatea basculării ochiului 
pentru abordul muscular. Operația pentru corectarea 
strabismului în oftalmopatia tiroidiană are un înalt 
grad de impredictibilitate şi instabilitate a rezulta- 
tului operator. Acest fapt este explicat prin modifi- 
carile structurale ale mușchilor implicaţi sau prin 
reapariția proceselor inflamatorii locale. Acest 
lucru se întâmplă atunci când operaţia a fost 
efectuată în afara perioadei stabile (non-active) a 
bolii sau când s-a produs o reactivare a conflictului 
imunologic, deci a bolii. Având în vedere nece- 
sitatea efectuării unor gesturi majore (recesii mari) 
si gradul mare de impredictibilitate, operaţia de 
electie este recesia reglabilă [12]. Detalii despre 
tehnica chirurgiei reglabile vor fi date in capitolele 
următoare. 


SINDROMUL PARALITIC 


Există o serie de caracteristici comune, care 
apar in toate paraliziile oculomotorii, iar aceasta 
tipologie este bine să fie cunoscută, deoarece 
decurge din fiziopatologia paraliziilor oculomotorii 
şi influenţează în mod decisiv decizia chirurgicală. 
În continuare vor fi prezentate evenimentele care 
se succed într-o paralizie oculomotorie si implicatia 
lor în tratamentul chirurgical. 

- Deviatia strabicá, în directia opusă acțiunii 
mușchiului paralizat, este datorată în primul rând 
hiperfunctie și ulterior contracturii mușchiului 
antagonist omolateral şi într-o mai mică măsură 
hipofuncției mușchiului afectat. Un alt fenomen 
care se produce curând după instalarea paraliziei este 
hiperfunctia şi contractura sinergicului contralateral. 
Fiziologia elementară a oculomotricitatii, adică 
legea lui Hering şi legea lui Sherington stau la 
baza producerii acestor fenomene. Consecința 
practică a acestor procese evolutive este aceea că 
de cele mai multe ori pentru restabilirea parale- 
lismului axelor oculare este mai eficient să se 
actioneze asupra mușchilor care au devenit hiper- 
funcționali in mod secundar decât asupra mușchiului 
paralizat. Pentru restabilirea motilitatit oculare, in 
schimb, întărirea acestuia sau transpozitiile mus- 
culare sunt de ales. 

Incomitentele (inegalitatile) de unghi strabic 
în anumite direcții ale privirii sunt, de asemenea, 
caracteristice strabismelor paralitice. În alegerea 
mușchilor care trebuie operati trebuie ținut cont de 
acest lucru, pentru a asigura paralelismul ochilor 
în toate direcțiile privirii. 

Este deosebit de important de diferentiat o 
paralizie oculomotorie de un strabism restrictiv sau 
o miopatie (miastenie, distrofie musculară) deoarece 
indicația terapeutică si mai ales tratamentul 
chirurgical poate fi diferit în aceste afecțiuni. 
Testul ducilor pasive va diferenţia o paralizie de 
o restricție musculară, iar testul ductiilor active 
indică gradul de afectare a activităţii musculare 
(pareză sau paralizie). 

Diferentierea dintre o paralizie congenitală si 
una dobândită este importantă în special pentru 
investigațiile complementare care se fac în scopul 
stabilirii etiologiei. O paralizie oculomotorie diag- 
nosticată în copilărie nu înseamnă în mod automai 
o paralizie congenitală. Un asemenea raționament 
poate să conducă la neluarea în considerare a unei 
tumort sau afectiuni neurologice dobândite. 


— Regresia unei paralizii oculomotorii trebuie 
avută în vedere şi este explicată prin regenerarea 
nervoasă. Există paralizii în care rata regresiei este 
mai mare (paraliziile post-traumatice). Având în 
vedere această posibilitate evolutivă este indicată 
abtinerea de la corectia chirurgicală un interval de 
şase luni, un an. 


PARALIZIA OBLICULUI MARE (N. IV) 


Clinica 


Diagnosticul paraliziei de oblic mare comporta 
trei etape de examinare. În prima se pune in 
evidenţă hipertropia în poziţie primară produsă 
prin hipofunctia oblicului mare care este depresor 
al globului. A doua etapă pune în evidență hiper- 
ridicarea mai accentuată la privirea în sus și 
adductie. Acest semn este explicat prin hiperfunctia 
oblicului mic (antagonistul omolateral al oblicului 
mare). In etapa a treia se evidenţiază accentuarea 
hipertropiei la inclinarea capului pe umárul omo- 
lateral ochiului afectat (semnul lui Bielchowsky). 
Caracteristic pentru pareza de n. IV este 
torticolisul cu capul înclinat pe umărul opus. Atât 
semnul lui Bielchowsky cât si torticolisul sunt 
datorate fenomenelor torsionale care apar in 
paralizia acestui muşchi. O caracteristică a parezei 
congenitale de n. IV este asimetria facială, cu 
creşterea distanței dintre cantul extern și comisura 
gurii în partea afectată. Există diferente mari de la 
un pacient la altul în ceea ce priveşte importanţa 
diferitelor semne ale afectiunn. La unii. dintre ei 
deviația verticală este semnul major, la alţii 
ridicarea în adductie este cea mai evidentă, in timp 
ce unii pacienți atrag atenţia prin prezenţa 
torticolisului. Knap a propus o schemă, compusă 
din nouă pătrăţele, fiecare dintre ele reprezentând 
una din direcțiile principale ale vederii. După 
examinarea motilităui oculare se va marca in 
patratelul corespunzător cu direcţia privirii în care 
hipertropia este cea mai importantă. 


4 


Tratament chirurgical 


Stabilirea tacticii operatorii este nuanțată si 
trebuie să fie în perfectă concordanţă cu datele 
furnizate de examinarea deviatie şi a motilitáti 
oculare. 

Pareza de n. IV se corectează după algoritmi 
foarte diferiti, această diversitate în indicatia 
chirurgicală decurgând din multiplele aspecte sub 
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care se poate prezenta această afecţiune. În 
alegerea muschilor care trebuiesc operati se va 
tine cont de: 

|. Deviatia verticală in poziţie primară 

2. Versiile oblice (care pun în evidenţă hiper- 
sau hipofunctiile mușchilor oblici) 

3. Torsiunile (gradul torsiunii, importanţa tortico- 
lisului) 

4. Contractura muschiului drept superior 

5. Laxitatea tendonului oblicului mare (intra- 
operator prin proba ductiilor pasive şi examinarea 
propriu-zisá a tendonului) 

În continuare voi prezenta cáteva scheme 
tactice care se pot alia in diferite forme de pareză 
de n. IV. 

intr-o deviatie verticală mică în poziţie 
primară, care se accentuează la privirea în sus şi în 
adductie (hiperfunctie de oblic mic) este suficientă 
slăbirea (recesia) acestui muşchi. 

În situaţia în care deficitul coborârii în adductie 
este important (hipofunctie a oblicului mare) este 
indicată si întărirea sa prin plicaturare. Această 
procedură nu se efectuează decât în situația în care 
se pune în evidență un tendon lax. În caz contrar, 
pericolul apariţiei unui sindrom Brown iatrogen 
este mare. 

Dacă deviația verticală în poziţie primară depă- 
şeşte 20-25 DP, pe lângă chirurgia efectuată la 
ochiul paretic se va efectua recesia dreptului inferior 
contralateral, acest mușchi fiind hiperfunctional 
(sinergic contralateral). 

În situaţia unei pareze vechi se instalează o 
contractură cu fibroza a dreptului superior omo- 
lateral. Acest lucru este evidenţiat de deficitul de 
coborâre, care este la tel de important atât la 
privirea in jos şi în adductie cât si în jos şi 
abductie. Pentru situaţia descrisă este indicată 
recesia mușchiului drept superior 

Pentru copii cu vârstă mică la care se 
diagnostichează o pareză de oblic mare, în ciuda 
examinării dificile este indicată chirurgia cât mai 
precoce, pentru a evita instalarea asimetriei 
faciale. 


PARALIZIA DE ABDUCENS (N. VI) 


Patogenie si clinicá 


Fiind vorba de paralizia unui muschi cu actiune 
intr-un singur plan (orizontal) tabloul clinic este 
unul simplu, afecțiunea  caracterizându-se prin 
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esotropie şi limitarea abductiei. Principalul „vinovat” 
pentru deviația în convergență nu este atât 
mușchiul paralizat ci antagonistul său omolateral 
adică dreptul intern. Într-o primă fază acesta este 
hiperfunctional şi contractat si în timp devine 
fibrotic. Gradul deviatiei şi amplitudinea abductiei 
depinde de contractura dreptului intern şi respectiv 
de gradul de impotentà funcţională a dreptului 
extern. Cu ocazia examinării pacientului, este foarte 
important de diferențiat paralizia de un sindrom 
restrictiv, prin proba ductiilor pasive. Cu o pensă 
care prinde conjunctiva la limbul nazal se tractio- 
nează globul temporal. Dacă mişcarea este liberă 
este vorba de etiologie paretică, în timp ce orice 
obstacol care se opune deplasării globului trădează 
o restricție, o bridă. Un alt timp important al 
examinării este testul ductiilor active, care diferen- 
tiaza o pareză (paralizie incompletă) de o paralizie. 
Pensa plasata de asemenea la limb va imobiliza 
globul pe linia mediană în timp ce se cere paci- 
entului să privească spre lateral. Orice senzaţie că 
globul se deplasează in această direcţie înseamnă 
o oarecare forţă restantă în dreptul extern, deci o 
pareză. 


Tratament chirurgical 


În luarea deciziei chirurgicale se vor lua în 
considerare doi factori: 

|. Valoarea deviatiei strabice. 

2. Gradul de afectare a dreptului extern (paralizie 
sau pareză). 

În funcţie de gradul deviatiei se va efectua 
chirurgia pe doi sau trei muşchi orizontali. Întărirea 
(rezectia) muschiului drept extern se efectuează in 
pareze, deci cand functia acestui muschi nu este 
complet abolită. Slabirea dreptului intern contra- 
lateral va avea ca efect cresterea actiunii dreptului 
extern afectat, prin sporirea impulsurilor nervoase 
în acest muşchi conform legii lui Hering. 
Bineinteles cá efectul se manifestà numai in cazul 
existentei unei actiuni restante in dreptul extern. 

În cazul in care paralizia este completa, 
restabilirea abductiei nu se poate obține prin 
întărirea dreptului extern. În această situaţie este 
indicată  suplinirea acțiunii acestui muşchi 
paralizat prin transferul muşchilor verticali sau a 
unor langhete din aceşti muşchi la nivelul insertiei 
dreptului extern. Figura 10.14 ilustrează variantele 
propuse pentru suplinirea acțiunii dreptului extern. 
Rezultatele obținute prin aceste transpozitii 
musculare sunt impredictibile, parțiale. motiv 
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pentru care suni contestate de multi autori [13 ]. 
Sindromul cicatricial instalat după aceste operaţii 
poate modifica în timp rezultatul operator si in 
plus poate induce deviații verticale greu de 
gestionat ulterior. În plus, când există o deviatie 
orizontală importantă reculul dreptului intern 
asociată cu transpozitia drepţilor verticali poate să 
nu fie suficientă pentru corectarea întregii deviații. 


Dsup Deup 


Danf 2 


Figura 10.14. Transpozitit ale muschilor verticali in paralizia de n. 


Având in vedere necesitatea respectării perioadei 
de şase luni-un an până în momentul operaţiei, in 
această perioadă este importantă prevenirea 
instalării contracturii dreptului intern. Cea mai 
eficientă metodă este injectarea mușchiului cu 
toxină botulinică [14]. Detalii despre indicaţiile si 
tehnica folosirii toxinei vor fi prezentate in 
capitolele următoare. 


PARALIZIA OCULOMOTORULUI COMUN 
(N. ID 


Clinică 


Având în vedere cà în paralizia de n. Ill 
disfunctia apare la mai multi muşchi inervati de 
acest nerv, tabloul clinic este complex și variat. 
Într-o paralizie completă, în care toate compo- 
nentele nervului sunt afectate există atât o 
oftalmoplegie externa (paralizia mușchilor striati 
oculomotori), cat si o oftalmoplegie interna (paralizia 
muschilor netezi, care inervează mușchiul ciliar si 
pupila). Exista si paralizii incomplete sau partiale 
in care sunt afectate una sau mai multe ramuri ale 
nervului, semnele traducand disfunctia ramurilor 
respective. Într-o paralizie completă pacientul 
prezintă: exo- şi hipotropie în poziţie primară; 


Scurtarea dreptului extern are un efect superior 
transpozitiilor în corectarea deviatiei în poziţie 
primară si în aceste situaţii se trece pe un plan 
secund recuperarea motilitatii în favoarea 
ortoforiei în poziție primară. În principiu este bine 
ca pacientul să fie pus în temă cu limitele 
tratamentului chirurgical în paralizii în ceea ce 
priveşte restabilirea motilitàtii. 


Denn Deup 


Dif 4 


VI (1. Jensen; 2. Hummelsheim; 3. Foster; 4. Foster potentat). 


limitarea sau lipsa adductiei, a mişcării de ridicare, 
dar și a coborârii; pupilă dilatată şi areflexivă; 
lipsa acomodatiei. În paraliziile incomplete tabloul 
clinic este în funcţie de fibrele nervoase afectate. 
Prezenţa sau absenţa reflexelor pupilare şi a aco- 
modatiei pot orienta diagnosticul etiologic. Întrucât 
fibrele vegetative pupilomotorii sunt superficiale 
(situate in straturile exterioare ale nervului), ele 
sunt atinse de afectiuni care pot distruge aceste 
fibre superficiale, cum ar f1 traumatisme, tumori, 
anevrisme. In aceste afectiuni apare lipsa acomo- 


datiei, midriaza si areflexia pupilară. In paraliziile 
vasculare (diabetice, hipertensive), sunt distruse 
fibrele situate in axul (interiorul) nervului si ca 
urmare acomodatia si reflexele pupilare sunt 
indemne. Ptoza palpebralà apare cand este afectata 
ramura superioară a nervului Ill. Un fenomen 
caracteristic mai ales paraliziilor congenitale si 
post-traumatice este regenerarea aberantă, care 
constă în retractia pleoapei ptozate la încercarea 
de a privi în jos și în adductie. Este un fenomen 
constant care nu are tendință de redresare si nu 
apare în paraliziile de etiologie vasculară. 


Tratamentul chirurgical 


După o detaliată evaluare a pacientului este 
foarte importantă stabilirea şi comunicarea 
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pacientului a sanselor reale de restabilire a alinierii 
si motilitátii oculare. Fiind vorba despre o deviatie 
în poziție primară atât orizontală cât şi verticală si 
de limitarea concomitentă a mai multor mișcări 
oculare, o previziune realistă ar presupune nece- 
sitatea mai multor timpi operatori si restituirea 
doar parțială a motilitátii. În stabilirea tacticii 
operatorii trebuie avut în vedere că intervenţia 
chirurgicală pe mai mult de doi muşchi drepți este 
grevată de pericolul instalării sindromului de 
ischemie de pol anterior. Ca urmare, una din 
variante ar fi rezolvarea deviatiei orizontale la un 
ochi, iar la ochiul congener pe cea verticală. O altă 
variantă, în cazul în care deviatiile orizontală si 
verticală prezintă diferențe mari de valoare, se 
poate recurge la corectarea celei mai mari dintre 
ele prin chirurgie clasică: recul-rezectie, iar 
cealaltă deviatie de valoare mai mică se va rezolva 
prin transpozitia mușchilor operati. De exemplu, 
într-o exotropie importantă asociată cu o hipo- 
tropie mai discretă se va proceda la recesia 
dreptului extern și rezectia dreptului intern cu 
transpozitia superioară a celor doi muşchi. 
Transpozitiile mușchilor operati variază între '^ de 
tendon si un tendon lăţime în funcție de mărimea 
deviatiei care trebuie corectată. În situaţia în care 
deviatiile sunt mari si nu pot fi rezolvate in 
totalitate prin chirurgia ochiului paretic se poate 
recurge si la deplasarea ochiului sănătos in 
vederea realizării paralelismului axelor celor doi 
ochi. O hipotropie a ochiului afectat poate fi 
rezolvată prin recesia dreptului superior al 
congenerului, aceasta deplasând ochiul in jos, 
efortul suplimentar de ridicare a ochiului fixator 
contribuind la ridicarea inclusiv a ochiului paretic. 

Tratamentul chirurgical al ptozei palpebrale 
este bine să succeadă chirurgia strabismului. 
Alegerea metodei depinde de gradul de imobilitate 
al pleoapei. Dacă funcția ridicátorului este sub 3-4 
mm se recurge la suspensia pleoapei la mușchiul 
frontal, iar dacă ptoza este uşoară și funcţia ridi- 
cătorului, medie sau bună, este indicată întărirea 
prin rezectie a acestui muşchi. O atenţie parti- 
culară trebuie acordată situaţiei în care există un 
grad de hipotropie si o limitare restantă a ridicării 
la ochiul operat pentru strabism. Lipsa semnului 
Bell (care este obligatoriu să fie examinat întot- 
deauna înaintea corectării unei ptoze) contraindică 
operaţia sau limitează indicatia operaţiei de ptoză 
palpebrală. 
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EXOTROPIILE 


Deviatia divergentă a globilor oculari poate să 
survină, ca de altfel şi deviația convergentă în mai 
multe categorii de afecțiuni cum ar fi paralizia de 
n. IH, sindromul Duane tip II, exotropiile 
congenitale, exotropiile consecutive (după operaţie 
pentru esotropie) sau secundare (unei afecţiuni 
organice a ochiului). 


EXOTROPIILE INTERMITENTE 


Reprezintă una din cele mai incitante tipuri de 
exotropie datorită evoluţiei puţin predictibile şi a 
indicatiei terapeutice nuantate. Există o discordanta 
evidentă între aspectul pacientului si starea sa 
funcţională perfect normală în perioadele de 
ortoforie pe de o parte şi deviația supărătoare si 
dezechilibrul Funcţional în perioada manitestă pe 
de altă parte. 


Patogenia 


Au fost emise diferite teorii patogenetice refe- 
ritoare la aceasta forma de strabism. Duane sustine 
teoria neurogena. Modificarile innáscute ale unor 
parametrii cum sunt: fuziunea, raportul AC/A, 
fixatia au un rol esențial in apariţia deviatiei. 
Bielchowsky emite teoria mecanicista sustinand ca 
particularitatile anatomice ale orbitelor, ale mus- 
chilor si ale aparatului suspensor capsulo-ligamentar 
influenteazá pozitia ochilor. Burian este de parere 
că ambii factori, neurogeni si anatomici, conlucrează 
pentru apariţia exotropiei. 


Epidemiologie, evoluție 


Exotropiile sunt mai rare decât esotropiile, 
raportul frecvenţei fiind 1/3. Deviatia apare mai 
frecvent la femei şi în tările cu expunere solară 
mai intensă. Dintre factorii de risc pot fi amintiţi: 
asimetriile faciale (dismorfism, hipertelorism), 
greutatea mică la naştere, consumarea de toxice în 
timpul sarcinii. 

Exotropia intermitentá debutează de obicei 
înaintea vârstei de patru ani. Evoluţia ulterioară 
este imprevizibilá [15]. Von Noorden a stabilit, 
dupa un studiu statistic efectuat pe un număr de 
10000 de copi exotropici, cá deviatia se 
agravează cu înaintarea in vârstă într-o proporţie 
de 75%; se ameliorează în 9% şi rămâne staţionară 
în 16% din cazuri. 


Clasificare 


Clasificarea clinică este cea mai frecvent utilizată 
având implicaţii în stabilirea tacticii operatorii. 
Există patru forme clinice de exotropie: tip exces 
de divergență, cu deviația la distanță mai mare 
decât la aproape; tip insuficiență de convergenţă, 
cu deviația mai mare la aproape si un punct proxim 
de convergenţă peste 10 mm; tipul bazic, cu 
deviatie egală la distanţă şi aproape. Clasificarea 
funcțională imparte deviatiile în exotropit cu 
raport AC/A mic şi exotropii cu raport AC/A 
mare. În rarele cazuri de exotropii cu raport AC/A 
mare trebuie ţinut cont de pericolul mai mare de 
supracorectie chirurgicală cu esotropie consecutivă. 


Abordare clinică 


Examinarea corectă şi completă a pacientului 
cu exotropie intermitentă este esenţială pentru 
stabilirea indicație: chirurgicale, a timing-ului 
operaţiei si a strategiei chirurgicale. Următoarele 
etape ale examinării sunt obligatorii: 

Măsurarea deviatiet pentru fixatia aproape 
(30 cm), sub 30 cm, departe (5-6 m) si peste 
această distanță. La examinarea deviatiei la 
distanţă foarte mică se poate evidentia o esotropie, 
ceca ce indică un raport AC/A mare. Uneori 
exotropia nu apare decât la fixarea la distanţă mai 
mare de 6 metri [16]. 

Determinarea deviatiei la aproape, dupa 
ocluzie de mai lungă durată sau utilizând lentile 
sferice convergente de + 3D poate mări deviația 
prin suprimarea fuziunii, respectiv a acomodatiei. 

Aprecierea controlului deviatiei reprezintă un 
moment esențial pentru stabilirea oportunității 
intervenţiei chirurgicale. În această apreciere este 
mai importantă frecventa cu care apare deviația 
decât mărimea deviaţiei. Prin aprecierea subiectivă 
pacientul sau apartinátorii acestuia vor relata dacă 
deviația este frecventă, apărând si în afara 
perioadelor de oboseală sau stres și dacă tendinţa 
deviatiei este de a deveni mai frecventă in timp. 
Aceste date indică un control slab inclinánd 
balanţa în favoarea intervenţiei chirurgicale. Apre- 
cierea obiectivă va fi făcută de medic în timpul 
examinării pacientului. Deviatia care apare numai 
după disociere (ocluzia unui ochi) şi pacientul 
reuşeşte să restabilească paralelismul axelor 
spontan sau după clipit denotă un bun control. 
Deviatia care apare spontan sau după disociere, iar 
pacientul nu mai reuseste să redreseze, trădează un 
control slab. 


— Evidenţierea incomitentelor (inegalităţi de 
unghi) în diferite direcții ale privirii trebuie 
evidențiate si luate în considerare la stabilirea 
tacticii operatorii. În situația în care se pune în 
evidență o deviatie mai mare cu 50% în privire 
laterală comparativ cu deviația în poziție primară 
este indicată o recesie de drept extern mai mare cu 
un mm decât ar fi fost planificat. Evidentierea 
unor incomitente la privirea in sus sau jos, deci 
existența unui sindrom alfabetic, trebuie de 
asemenea luate în considerare. 


Tratamentul conservativ 


Va fi indicat în situaţia in care deviația este 
mica, decompensarea este rară si există un bun 
control al deviatiei. Prescrierea lentilelor divergente 
sau subcorectia unei hipermetropui în scopul 
stimulării acomodatiei, deci a convergentei, pot fi 
utile. Durata acestui tratament optic va fi de șase 
luni, un an. Tratamentul ortoptic la sinoptofor are 
ca scop întărirea fuziunii, lărgirea amplitudinii de 
fuziune și înlăturarea fenomenului de neutralizare. 
Exerciţiile cu bara de prisme au acelaşi rol de 
întărire a fuziunii. 


Tratamentul chirurgical 


Dacă pacientul prezintă deviații frecvente, cu 
tendință de creștere a decompensărilor, dacă se 
evidențiază un control slab al deviatiei, sau dacă in 
urma tratamentului conservativ nu se înregistrează 
o îmbunătăţire semnificativa a situației, este indicată 
corectia chirurgicală. 

Există reguli de bază care se aplică în diteritele 
forme clinice de exotropie. În exotropiile tip exces 
de divergență se va indica recesia uni- sau bilaterală 
a drepţilor externi [17]. Într-o deviatie mare se va 
recurge la al treilea mușchi — dreptul extern 
contralateral. In exotropiile tip insuficiență de con- 
vergenta este indicată întărirea (rezectia) drepţilor 
interni [18]. În exotropiile de tip bazic este indi- 
cata de obicei recesia dreptului extern si rezectia 
dreptului intern la ochiul care deviază mai frecvent. 
Aşa cum a fost precizat mai înainte este importantă 
luarea în considerare și corectarea oricărei situaţii 
particulare cum ar fi incomitentele de unghi in 
privire laterală sau pe verticală, asocierea unei 
hiperfunctii a oblicului mic sau evidențierea unui 
raport AC/A mare. În această ultimă situaţie la 
fixatia ultra aproape apare o esotropie. Combinarea 
unei exotropii la distanţă cu o esotropie la distanţă 
mai mică de 30 cm ar putea fi rezolvată prin 


423 


recesia dreptului extern combinată cu miopexia 
posterioara pe dreptul intern. 

Vársta pacientului influenteazá de asemenea 
indicatia operatorie. Ín general chirurgia adultului 
necesită gesturi mai ample [19]. Pentru un mai bun 
control al pericolului de diplopie post-operatorie 
la pacienţii adulti este indicată chirurgia reglabilă. 
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TEHNICI UTILIZATE IN CHIRURGIA STRABISMULUI 


CRISTINA VLADUTIU 


INCIZIA CONJUNCTIVALA 


Incizia conjunctivala pentru abordarea mușchilor 
oculomotori poate fi efectuată la nivelul limbului, 
la nivelul fundului de sac (fornix) sau la nivelul 
inserţiei mușchiului, adică la nivelul spiralei lui 
Tillaux. Fiecare din aceste incizii oferă avantaje şi 
dezavantaje, alegerea uneia sau alteia dintre metode 
depinzând de scopul operaţiei, dacă pacientul este 
la prima intervenţie sau este vorba de o reinterventie, 
depinde de experienţa operatorului şi a ajutorului, 
de calitatea conjunctivei (pacient tânăr sau vârstnic). 


ABORDUL LIMBIC 


Avantajul principal al acestei incizii este buna 
expunerea a muşchilor oculomotori, prin aceasta 
uşurând mult tehnica chirurgicală si scăzând riscul 
alunecărilor musculare; nu necesită un ajutor 
foarte experimentat pentru expunerea mușchilor; 
oferă o mai bună posibilitate de îndepărtare a 
cicatricilor în caz de reinterventie si dă posibilitatea 
unui reglaj mai facil în caz de chirurgie reglabilă. 
În cazul necesităţii unui recul conjunctival incizia 
limbică permite acest lucru. Abordul limbic poate 
fi folosit si în cazul pacienţilor vârstnici, cu 
conjunctiva friabila. Dezavantajele metodei sunt: 
aspectul post-operator in primele două, trei zile 
după operaţie este mai putin favorabil; sângerarea 
din vasele episclerale mai frecvent întâlnită; necesită 
o sutură mai atentă printre altele si pentru prevenirea 
dellen-ului (mică proeminentá conjunctivală la 
limb). 


ABORDUL ÎN FUNDUL DE SAC 


Avantajul esenţial al acestei tehnici este aspectul 
favorabil al ochiului după operaţie si confortul 
pacientului. Dezavantajele metodei sunt legate în 
primul rând de expunerea mai puţin evidentă a 


muşchilor, de tehnica mai dificilă, necesitând şi un 
ajutor mai experimentat. Tehnica nu poate fi 
folosită in cazul unei conjunctive subțiri si 
friabile, iar reglajul este dificil dacă s-a efectua 
chirurgie reglabilă. 

Incizia conjunctivei in chirurgia mușchilor 
oblici se efectuează numai în fundul de sac. În 
cazul oblicului mic în cadranul infero-temporal, 
iar pentru oblicul superior supero-temporal sau 
nazal. Incizia trebuie sá fie la cel putin 8 mm de 
limb pentru a cádea in spatele liniei de insertie 
anterioara a capsulei lui Tenon. 


= 


CHIRURGIA MUSCHILOR DREPTI 


PROCEDEE DE SLABIRE A ACTIUNII 


Recesia (retropozitia, reculul) unui muşchi 
oculomotor se efectuează respectând următorii 
timpi operatori: 

|. Incizia conjunctivei ~ în fundul de sac sau la 
limb. 

2. Izolarea muschiului, se efectuează cu multă 
grijă pentru a evita sángerarea si dilacerarea 
țesuturilor, ceea ce ar îngreuna desfăşurarea in 
continuare a operaţiei si o cicatrizare necontrolată. 
Multi autori recomandă evitarea tăierii extinse a 
membranelor intermusculare pentru a evita 
cicatricile excesive si pentru cá s-a constatat cá 
alunecarile musculare sunt limitate de conservarea 
acestor membrane. 

3. Securizarea muschiului reprezintă unul din 
momentele importante ale intervenţiei. Firele de 
sutură (6.0 rezorbabile) se plasează la 1 mm pos- 
terior de insertia scleralá evitând inteparea vaselor 
musculare. Se pot folosi două fire separate, sau un 
fir dublu armat, fixat la mijlocul mușchiului si 
apoi securizat cu un „laţ” la cele două margini. 

4. Dezinsertia muschiului cu grija de a nu 
perfora sclera sau de a tăia firele. 


5. Reinsertia muschiului la sclera. Muschiul 
poate fi reatagat fie direct la sclera in punctul 
calculat, masurat si marcat pe sclera (figura 10.15) 
sau poate fi atasat prin metoda ,,hang-back” prin 
care firele se trec prin insertia originală şi se inoada 
după ce se lasă o ansă de lungimea calculată 
pentru recesie. În acest fel muşchiul va aluneca 
posterior si se va ataşa de sclera la distanţa 
calculată. Gobin a propus o distanţă de fixarea la 


sclera de 4 mm, după care firele se vor înnoda pe 
o ansă de 1, 2 sau 3 mm în funcție de mărimea 
strabismului. Măsurarea valorii recesiei se poate 
face de la insertia originală sau de la nivelul 
limbului (figura 10.16). Această a doua metodă isi 
găseşte justificarea având in vedere variabilitatea 
insertiei sclerale care la dreptul intern poate să fie 
între 3 si 6 mm. Diferitele tipuri de reataşare a 
mușchiului la sclera sunt redate în (figura 10.17). 


Figura 10.15. Ancorarea şi fixarea unui muşchi oculomotor retropozat. 


Figura 10.16. Măsurarea deplasării musculare de la nivelul limbului si de la nivelul vechii insertii. 


* Miopexia retroecuatorială (operația firului, 
fadenoperatia) este o procedură de scădere a forței 
musculare prin modificarea punctului de acţiune a 
forței la nivelul sclerei. În principiu, mușchiul 
retropozat sau neretropozat este fixat la sclera 
posterior, la 13 mm faţă de insertia originală cu 
două fire nerezorbabile 5.0 [1]. Intervenţia este 
indicată atunci cand există incomitente de fixatie 
(ortoforie în lipsa fixatiei si esotropie la fixatie). 
Intervenţia nu modifica poziția de repaus a 
ochiului, dar reduce deviația determinată de fixatie. 
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e Miotomia marginală este prima metodă 
utilizatà pentru corectarea deviatiilor oculare, fara 
a dezinsera mușchiul și fără a folosi materiale de 
sutura. Introducerea metodelor de recesie gradata 
au adus posibilitatea de a cuantifica slăbirea 
acţiunii mușchiului și de a o adapta la gradul 
deviatiei. Motivul principal care a determinat 
renunțarea la această metodă este gradul crescut 
de impredictibilitate şi în general efectul slab. 

Operația constă din efectuarea a două incizii 
verticale, care să cuprindă 80% din grosimea 


mușchiului. Prima incizie este situată imediat după 
insertia scleraiă iar a doua se efectuează la nivelul 
marginii opuse la distanța de aproximativ 30% din 
grosimea muschiului adică la 3 mm. Deşi s-a 
renunţat în mare măsură la această metodă, există 
indicaţii in care poate fi efectuată. 1. Când se 


> 


Le Pater 3 


doreşte o slăbire suplimentară a mușchiului după 
ce a fost retropozat „maximal”. 2. Când se doreşte 
un efect suplimentar, se poate asocia cu o recesie. 
3. Cand sclera subțire sau existenţa unor materiale 
utilizate în chirurgia dezlipirii de retină sau a 
glaucomului impiedicá efectuarea unei recesii. 
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Figura 10.17. Diferite procedee de slăbire a unui muşchi drept. A — recesie; B — recesie cu ansa Gobin; C — recesie cu ansa 


ca talon (hang-back), D ~ miopexie posterioară; E 


recesie cu miopexie; | 


miotomit marginale [5]. 


PROCEDEE DE INTARIRE A ACTIUNII 


Rezectia (scurtarea) unui muschi drept implica 
de asemenea respectarea unor timpi operatori care 
în parte se suprapun peste recesie, în parte sunt 
diferiti. 

|. Incizia conjunctivei. Este indicat ca la rezectia 
unui muschi, intrucát necesita o desfasurare mai 
largă a acestuia să se efectueze incizia la nivelul 
limbului. 

2. Izolarea mușchiului necesită o disectie mai 
largă spre posterior în funcţie de lungimea segmen- 
tului rezecat. Sectionarea insuficientă a membranelor 
intermusculare determina tractionarea lor spre 
anterior o dată cu avansarea capătului sectionat al 
mușchiului. Acest lucru va determina formarea 
unei „bride” care va trage globul în direcţia res- 
pectivă. La rezectia dreptului extern o atenţie in 
plus trebuie acordată izolării mușchiului de cone- 
xiunile sale cu oblicul mic. În cazul în care izolarea 
este insuficientă se poate produce ,includerea" 
oblicului mic, care va fi tractionat anterior şi ca 
urmare se va produce o disfunctie a acestui muşchi 
(mai frecvent hiperfunctie). 

3. Securizarea muşchiului va necesita o prudență 
sporită, fiind vorba de o întărire musculară. Ca 
metodă suplimentară de securizare a mușchiului, 
în afara utilizării firelor, unii autori recomandă 
folosirea unor pense de fixatie a muşchiului. 

4. Sectionarea capătului distal al muşchiului se 
face la o distanță corespunzătoare fata de firele de 
securizare pentru a nu se produce alunecarea şi 
deraparea acestora. Sectionarea mușchiului la 
rasul sclerei se va face cu atenţie pentru a nu ciupi 
prea adânc sclera. 

5. Reinserarea mușchiului se face acordând 
atenţie „prizei”, care trebuie să fie consistentă şi să 
nu intereseze numai grosimea capătului de tendon 
sectionat ci si 1/3 din grosimea scleret. 

Plicatura. Acest procedeu, prin care se scurtează, 
de fapt mușchiul, este rar folosit în cazul mușchilor 
drepţi. Pliul pe care-l formează muschiul plicaturat 
poate să proemine şi să fie vizibil şi inestetic. 
Plicatura musculară se foloseşte în mult mai mare 
măsură în cazul oblicului mare. Tehnica efectuării 
plicaturii va fi descrisă la procedeele de întărire a 
oblicului mare. 


CHIRURGIA OBLICULUI MIC 


Primii timpi operatori sunt comuni în interven- 
tile asupra obliculut mic. După incizia conjunctivei 


în sectorul infero-temporal la 7-8 mm de limb, 
cârligul orientat spre rebordul orbitar inferior va 
încărca oblicul mic. După tractionarea mușchiului 
în sus se evidențiază insertia acestuia pe sclera. 
Unit chirurgi disecă membranele tenoniene din jurul 
mușchiului, în timp ce alţii dezinseră muşchiul 
fără să îl izoleze din capsula lui Tenon. În conti- 
nuare timpii operatori sunt proprii fiecărui procedeu 
și vor fi descriși pe scurt pentru fiecare dintre 
metode. 

În toate procedeele operatorii asupra oblicului 
mic trebuie avută în vedere evidenţierea și evitarea 
traumatizării venei vorticoase, care este situată 
lateral de dreptul interior la 10-12 mm de limb. 
Este bine să nu se efectueze nici un gest de tăiere a 
mușchiului sau a membranelor înaintea evidentieri! 
venei vorticoase. 


PROCEDEE DE SLABIRE A ACTIUNII 


Tenotomia posterioară reprezintă o metodă 
de slăbire care se adresează hiperfunctiulor mici 
ale oblicului mic (1+). Fără a sectiona membranele 
tenoniene din jurul mușchiului se taie fibrele 
posterioare ale insertiei, responsabile de acţiunea 
de verticalitate a mușchiului. 

Recesia oblicului mic rezolvă o hiperfunctie 
moderată a mușchiului (+2; +3) [2]. După incizia 
conjunctivei, izolarea mușchiului si dezinsertia sa, 
se efectuează reinsertia. Au fost propuse mai multe 
puncte de reinsertie a mușchiului pentru recesia 
gradată. Cea mai frecvent utilizată este plasarea 
punctului de reinsertie a fibrelor anterioare la 
4 mm posterior și 2 mm lateral de insertia laterală 
a dreptului interior. Fibrele posterioare pot rămâne 
neinserate (prin retractie măresc efectul de slăbire 
a acţiunii verticale) sau se pot insera la 3-4 mm 
posterior de primele. Recesia oblicului mic mută 
insertia acestuia mai anterior, fara să îl deplaseze 
din traiectoria sa, deci fara să modifice unghiul pe 
care mușchiul îl face cu axul sagital al ochiului 
(figura 10.18). 

- Antero-transpozitia este un procedeu prin 
care muschiul este deplasat fata de traiectoria sa 
normala si este orientat anterior. Operatia se efec- 
tueaza in hiperfunctiile importante ale mușchiului 
(+3:+4). Timpu operatori sunt identici cu cei din 
procedeele descrise anterior pàná la momentul 
reinsertiet.. Fixatia mușchiului la sclera se face 
tangent la insertia temporalá a dreptului inferior. 
Prin deplasarea insertiei oblicului mic la acest nivel, 
practic insertia oblicului mic se face la nivelul 


emisferei anterioare, iar contractia muschiului poate 
efectua o deplasare a ochiului in jos. Prin aceasta 
apare efectul „antielevaţie” util in corectarea unor 
hiperfunctii ale oblicului mic asociate cu deviatie 
verticală disociată (DVD) (figura 10.18). 
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Figura 10.18. Retropozitia, antero-transpozitia 
muschiului oblic mic [5]. 


Miectomia oblicului mic se adresează de 
asemenea hiperfunctiilor importante ale oblicului 
mic şi constă din îndepărtarea unui fragment de 
aproximativ 7-8 mm din corpul muscular. Necesitatea 
acestei manopere a apărut după ce s-a constatat că 
cele două fragmente musculare care rămân după 
miotomia simplă a oblicului mic se reataşează în 
majoritatea situaţiilor, hiperfunctia oblicului mic 
reapărând după un interval variabil de timp. În 
cazul miectomiei este necesară îndepărtarea mem- 
branelor tenoniene din jurul corpului muscular, după 
care se plasează pe mușchi două pense (Pean) cu 
rolul de a marca locul inciziilor şi de a ischemia 
mușchiul. După îndepărtarea fragmentului se cau- 
terizează cele două capete în scopul prevenirii 
sângerărilor. 

Denervatia şi extirparea mușchiului se efec- 
tueaza rar in hiperfunctiile severe sau recidivante 
ale oblicului mic. Inervatia si vascularizatia mus- 
chiului se realizeazà la nivelul bandei neurofibro- 
vasculare situate la nivelul jonctiunii fetei posteri- 
oare a muschiului si marginea lateralà a dreptului 
inferior. După dezinsertia muschiului se evidenţiază 
aceasta formatiune prin disecarea minutioasá spre 
porțiunea sa nazală. Prin cauterizare-tăiere se suprimă 
această bandă fibroasă, după care se îndepărtează 
porțiunea distală a mușchiului cât mai nazal posibil. 

Alegerea uneia din metodele de slăbire a 
oblicului mic este în funcţie de gradul hiperfunctiei 
acestui muşchi. Muschiul este cu atât mai puternic 
cu cât ridicarea ochiului în adductie este mai mare. 
Conventional s-au stabilit patru grade ale hiper- 
funcţiei mușchiului notate între 1+ si 4+. 


l+: elevația se evidenţiază numai în adductie 
extremă sau adductie și supraductie. 

2+: elevația apare în adductie maximă. 

3+: elevația apare în timpul mişcării ochiului 
pe orizontală, accentuându-se liniar o dată cu 
deplasarea în adductie. 

4+: elevația se manifestă imediat ce ochiul < 
depășit linia mediană. 

In hiperfunctia 1+ nu este obligatorie slăbirea 
muşchiului decât în situaţia în care la ochiu 
congener se efectuează o operațiune de slăbire a 
oblicului mic. În aceste situaţii se efectuează 
enotomia posterioară, 

In hiperfunctia 2+ este indicată recesia oblicului 
nic. 

In hiperfunctia 3+ este indicată recesia sau un 
orocedeu intermediar între recesie si antero- 
transpozitie. Fibrele anterioare ale muschiului se 
reinserá la un punct situat la 2 mm inferior de 
insertia laterală a dreptului inferior, tangent la fata 
aterală a acestuia. 

In hiperfunctia 4+ este indicată antero-transpozitia 
sau denervarea mușchiului. 


PROCEDEE DE ÎNTĂRIRE A ACŢIUNII 


Procedeele de întărire a acţiunii mușchiului 
sunt rar folosite pe de o parte pentru că sunt destul 
de greu de efectuat tehnic, pe de altă parte pentru 
că hipofunctia unui muşchi este mai eficient să fie 
sanctionatà prin slăbirea  antagonistului său 
omolateral (oblicul mare), sau a sinergicului sáu 
contralateral (dreptul superior). In cazul in care 
este decisă efectuarea întăririi oblicului mic se 
alege plicatura acestuia. Rezectia şi avansarea 
mușchiului este problematică deoarece reinserarea 
se face în zona greu accesibilă şi periculoasă, prin 
vecinătatea maculei. 


CHIRURGIA OBLICULUI MARE 


Ca şi în chirurgia oblicului mic, primii paşi ai 
intervențiilor pe oblicul mare (irtcizia conjunctivei, 
evidenţierea şi ancorarea muschiului) sunt comuni 
pentru toate procedeele. Incizia conjunctivei se 
efectuează în fornix (la 7-8 mm de limb) în 
sectorul supero-temporal, sau supero-nazal, după 
cum este necesară abordarea insertiei şi a tendonului 
terminal situate temporal de dreptul superior, sau 
abordarea corpului tendonului reflectat situat nazal 
de dreptul superior. Ancorarea mușchiului poate fi 


problematică întrucât insertia sclerala a oblicului 
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mare este largă, rásfirándu-se în evantai pe o 
látime de 10—12 mm. La incárcarea muschiului 
cárligul poate trece prin grosimea tendonului lásánd 
neancorate fibrele posterioare (cele responsabile 
de acţiunea de verticalitate a mușchiului). Acrosarea 
parțială a insertiei oblicului mare poate fi res- 
ponsabilá de subcorectia unei deviatii verticale. 

Trebuie avute in vedere conexiunile oblicului 
mare cu dreptul superior. Atàt deplasárile oblicului 
mare (recesie, plicaturá) cát si ale dreptului superior 
(recesie, rezectie) necesita detasarea membranelor 
care solidarizeazá cei doi muschi. Persistenta cone- 
xiunilor va antrena, în urma deplasării mușchiului, 
o tracțiune asupra oblicului, respectiv a dreptului 
superior însoţită de o disfunctie corespunzătoare. 

Vena vorticoasă, localizată în apropierea insertiei 
posterioare a tendonului oblicului mare, deşi nu 
este atât de expusă traumatizării ca în cazul chirur- 
giei oblicului mic este indicat să fie evidenţiată 
pentru a evita lezarea acesteia, 


PROCEDEE DE SLĂBIRE A ACŢIUNII 


~ Tenotomia posterioară. După evidenţierea, 
pe toată lărgimea a insertiei oblicului mare se 
sectioneazà la rasul sclerei (se dezinsera) jumătatea 
posterioară a insertiei slăbind in acest mod numai 
acțiunea de verticalitate a mușchiului. Acest 
procedeu este indicat în hiperfunctia uşoară a 
mușchiului care interesează numai componenta 
verticală și o respectă pe cea torsională. 


Figura 10.19. Retropozitia mușchiului oblic mare: 
a. retropozitia de 8 mm a oblicului mare; b. retropozitia 
de 10 mm a oblicului mare; c. retropozitia de 12 mm 
a oblicului mare [5]. 


— Recesia gradata este indicata in hiperfunctiile 
moderate ale oblicului mare. Corespondenta între 
gradul recesiei si punctul de reinsertie a mușchiului 
este redatá in (figura 10.19). In cazul recesiei este 
indicată, in mod particular, detasarea oblicului 
mare din conexiunile sale cu dreptul superior. 

- Miotomia, miectomia. În miotomie se 
sectioneazá, iar în miectomie se îndepărtează un 
fragment de 7-8 mm din corpul tendinos. Aceasta 
procedură se efectuează în urma abordării 
tendonului nazal de marginea laterală a dreptului 
superior. 


PROCEDEE DE ÎNTĂRIRE A ACȚIUNII 


Plicatura (tuck-ul) oblicului mare este operația 
de electie pentru întărirea acţiunii acestui muşchi 
[3]. Este indicată în paralizia mușchiului sau ori de 
câte ori se constată o hipofunctie însoțită de laxitatea 
tendonului. Ca în orice paralizie oculomotorie, 
rezolvarea dezechilibrului oculomotor se face mai 
degrabă slabind antagonistul omolateral, decât 
întărind mușchiul paretic. Şi în paralizia de oblic 
mare, procedura cea mai frecvent utilizata este 
slăbirea oblicului mic, care este antagonistul omo- 
lateral al oblicului mare. Întărirea oblicului mare 
se efectuează dacă semnul dominant este limitarea 
coborârii în adductie şi dacă se constată o laxitate 
a tendonului său (prin proba ductiilor pasive sau la 
examinarea intraoperatorie a acestuia). Înaintea 
începerii oricărei manopere chirurgicale se apreciază 
laxitatea tendonului prin proba ductitlor pasive. La 
manevra de împingere posterioară (spre vârtul orbitei) 
si supero-temporal, în cazul unui tendon lax, corneea 
va dispare sub rebordul superior al orbitei. În caz 
contrar corneea rămâne vizibilă în totalitate, sau se 
evidenţiază cele două treimi inferioare ale acesteia. 


Incizia conjunctivei se efectueaza în sectorul 
supero-temporal, la 8 mm de limb. Manevra de 
evidentiere şi ancorare a oblicului mare nu este 
uşoară, având in vedere faptul cà la nivelul 
insertiei mușchiul este foarte subțire, diafan şi se 
poate contunda cu membranele tenoniene care-l 
invelesc. Un gest pe cat de simplu, pe atât de util, 
care ajută la evidenţierea tendonului terminal este 
frecarea cu un bastonas cu vata a zonei situate 
posterior de insertia dreptului superior, lateral de 
marginea acestuia. Aceastá manevra produce o 
congestie la nivelul tendonului făcându-l mai 
vizibil. În continuare se va aprecia laxitatea 
tendonului, tragand cárligul de care este ancorata 


insertia spre lateral. Dacá cárligul se poate deplasa 
lateral mai mult de 5-7 mm este prezentă o 
laxitate o tendonului. Dacă acest lucru nu este 
posibil înseamnă cá tendonul nu este lax, iar 
efectuarea unei plicaturi poate conduce la scurtarea 


$i tensionarea excesivá a tendonului, care poate 
provocala un sindrom Brown iatrogen. Tehnica 
plicaturii este ilustrată in (figura 10.20). Lungimea 
de muschi plicaturatá va fi in functie de laxitatea 
tendonului, putánd varia intre 6 si 12 mm. 


Figura 10.20. Plicatura muschiului oblic mare [5]. 


Rezectia oblicului mare difera de plicatura prin 
faptul că pliul de muşchi este eliminat, capătu 
tendonului rezecat fiind inserat direct pe sclera. 
Acest procedeu nu este utilizat atât de frecvent c: 
plicatura pentru două motive. În primul rând 
reinsertia fiind destul de posterioară este dificil de 
efectuat si în plus traumatizarea (pertorare: 
sclerei) în această zonă riscă să afecteze regiune: 
maculară. In al doilea rând această operaţie, spre 
deosebire de plicatură este ireveribilă, ne mai fiinc 
posibilă remedierea în cazul unui sindrom Browr 
congenital. 


Figura 10.21. Procedeul Harada—lto 


Întărirea fibrelor anterioare (operaţia Harada- 
Ito) (figura 10.21) se adresează parezelor [5] de oblic 
mare în care semnul dominant este cel torsional 
(exciclotorsiunea). Prin avansarea acestor fibre, 
care sunt responsabile de torsiune se poate corecta 
disfunctia torsională fără a influenţa pozitia verticală e 
ochiului. După izolarea tendonului oblicului mare 
se dezinseră fibrele anterioare (Jumătatea anterioară 
a insertiel), după care se detaşează de restul fibrelor 
posterioare pe o lungime de 10-12 mm. După 
securizarea fibrelor, fasciculul anterior este tractiona 
şi reinserat în apropierea insertiei superioare : 
dreptului extern. 


GHID DE TACTICĂ OPERATORIE 


In decizia tacticii chirurgicale în care se decide 
muschiul de operat, numărul de muşchi de operat, 
milimetri de recesie sau rezectie musculară se 
au in vedere mai multe aspecte. In afara tabelelor 
de corespondenţă între gradul deviatiei si numărul 
de milimetrii, care sunt numai orientative, se iau 
în calcul o serie de observaţii, furnizate de anamneză. 
examinarea deviatiel, motilitatii oculare, a stării 
senzoriale. examinarea intraoperatorie, testul ductiilor 
pasive etc. In continuare voi prezenta unele detalii 
care trebuie să influenteze decizia operatorie [4]. 
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— Poziţia ochilor în anestezie generală. Relaxarea 
deviaţiei sugerează o influență mai puternică a 
factorului inervational, care se sancţionează prin 
miopexie, in timp ce pesistenta deviatiei şi sub 
anestezie indică o modificare anatomică (muşchi 
rigid, scurt, fibros), care se corectează prin chirurgie 
clasică (recul-rezectie). Având în vedere gradul 
diferit de relaxare musculară în funcție de felul 
anesteziei aceste consideraţii se vor aplica cu 
anumite limite. 

-~ Potențialul  fuzional influenţează în mod 
considerabil parcursul post-operator. Un pacient 
care fuzionează poate corecta o mică supra-, sau 
subcorectie, în timp ce unul care nu fuzionează, 
sau este ambliop nu va reuși acest lucru. Pentru 
acești pacienţi este indicată o uşoară subcorectie 
(5-6 DP). 

— O recesie sau o rezectie va avea mai mult 
efect la un pacient cu ochi mic, decât la unul cu 


ochi mai mare. 

- O operaţie, care trebuie să corecteze o 
deviatie mică va avea mai putin efect decât una 
pentru corectarea unei deviații mari. 

- Evidenţierea unui mușchi de grosime mai 
mare impune creșterea numărului de mm de 
recesie cu 1 mm. 

- O operaţie de recesie-rezectie minima va 
corecta aproximativ 25 DP, in timp ce una 
maximá va corecta 50 DP. 


— O operatie recul-rezectie, va avea mai mult 
efect decât o recesie bilaterală. 

- Chirurgia pe trei muşchi (recesie bilaterală si 
o rezectie) este indicată în operaţii care depășesc 
50-70 DP. 

~ O operaţie efectuată la un copil hiperdinamic 
va avea mai puţin efect, iar cea la un copil hipo- 
dinamic sau cu probleme neurologice va avea mai 
mult efect. Cu alte cuvinte, la un copil hiper- 
dinamic gestul chirurgical va fi mai generos, pentru 
că aceştia sunt predispuşi pentru subcorectie, iar 
copiii cu deficite neurologice trebuie subcorectati, 
tendinţa lor fiind spre supracorectie. 
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SUTURILE AJUSTABILE ÍN TRATAMENTUL 
CHIRURGICAL AL STRABISMULUI 


DANIELA CIOPLEAN 


INTRODUCERE 


Scopul tratamentului chirurgical in strabism 
este de a obţine atât o poziţie paralelă a ochilor cat 


şi o performanță senzorială maximă printr-un număr 


minim de proceduri. Obţinerea celui mai bun 
rezultat pe termen lung se bazează pe măsurătorile 
unei deviații stabile preoperator în poziţie primara 
si versii laterale precum si pe cuantificarea cantității 
chirurgiei pe care o furnizează tabelele formulate 
pe baza a sudii largi în populaţia cu strabism operat 
de-a lungul anilor. Aceste cifre se modifică în funcţie 
de tehnica chirurgicală folosită, lungimea axială a 
globului, variaţii ale rotației globului, incomitanta 
și istoric — intervenţii anterioare, restricţii legate 
de o patologie generală sau locală [1]. 

Tehnica suturilor ajustabile a apărut din dorința 
strabologilor de a creşte rata de predictibilitate a 
rezultatelor în chirurgia strabismului fără a fi însă 
o tehnică universal valabilă sau aplicabilă în toate 
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cazurile de strabism. Prima tehnică de suturi ajus- 
tabile a fost descrisá in 1941 [2]. Ea se bazeazá pe 
posibilitatea de a regla rezultatul final al chirurgiei 
in următoarele ore dupa intervenţie, finalizând 
insertia muschiului (mușchilor) pe sclera după 
inspectarea alinierii si fără a reveni in sala de 
operatie [3]. Exista un numár limitat de cazuri care 
se preteaza la aceasta tehnicà. Majoritatea strabo- 
logilor consacrati o folosesc in prezent in situatii 
cu indicatie precisa, folosind tehnici si protocoale 
cu mici variaţii individuale dar, în aceeaşi măsură, 
există mari specialişti, cu rezultate excepţionale 
care nu au folosit-o niciodată [1]. 


PRINCIPIU 


Inditerent de preferintele chirurgului ca tehnică, 
orice sutură ajustabilă a unui muşchi extraocular 
are la baza următorii trei paşi: 1. ancorarea sigură 


a mușchiului cu fire corect aplicate 2. insertia 
firelor in sclera fără a definitiva sutura lăsând 
posibilitatea de a reveni asupra poziţiei mușchiului 
printr-un nod provizoriu 3. definitivarea poziţiei si 
securizarea suturii la sclera în al doilea timp dupa 
verificarea alinierii si repozitionarea mușchiului 
prin intermediul firelor de așteptare [4]. 

Chirurgia cu suturi ajustabile se referă în general 


la muşchii drepți, fie orizontali, fie verticali. 


AVANTAJE 


Cel mai mare avantaj al chirurgiei reglabile 
este posibilitatea de a plasa una sau mai multe 
suturi (unul sau mai multi muşchi) făcând posibilă 
ajustarea verticală, orizontală sau chiar torsională 
în scopul de a creşte şansele pacientului de a 
fuziona acolo unde acest potenţial există sau de a 
aduce ochii într-o poziţie acceptabila cosmetic 
evitând diplopia. În multe situaţii ajustarea nu este 
necesară [4]. 

Pentru ca tehnica reglabilă (ajustabilă) să 
reprezinte un avantaj ea trebuie să îndeplinească 
următoarele criterii: 

l. rezultatul să fie stabil în perioada următoare 
ajustării 

2. să aibă predictibilitate pe termen lung 

3. să reducă numărul de intervenţii necesare. 

Stabilitatea perioperatorie este determinată de 
acurateta tehnicii şi siguranța suturilor, predicti- 
bilitatea pe termen lung este determinată de regulă 
de raţionamentul preoperator ca şi în cazul chirurgiei 
convenţionale şi depinde de obţinerea unei balante 
musculare echilibrate. 

Din punct de vedere al ratei reinterventiilor, 
tehnica cu suturi ajustabile nu elimina acest risc 
dar multe studii indică o rată mai scăzută la 
pacienţii la care s-a folosit chirurgia reglabilă [5]. 
Cifrele diferă foarte mult, însă este unanim 
acceptat că în anumite tipuri de strabism chirurgia 
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Figura 10.24. A - Muschi drept intern; B - Nod glisant 
fixat în poziţie după definitivarea ajustarii; C — Firul 
care generează și manevrează alunecarea nodului glisant: 
D — Firul 6-0 aplicat pe muşchi şi trecut prin sclera; 

E — Bucla de manevră inserată în sclera: F — Insertia 
firelor in sclera tip „hang-back”. 


Ajustarea 


După verificarea alinierii se va trece la 
manevra propriu zisă de ajustare. Dacă poziția este 
cea dorită, nodul glisant va fi securizat separând 
capetele firului de pe muşchi și înnodându-le 
deasupra acestuia într-un nod definitiv. Capetele 
firelor restante vor fi tăiate la 3-4 mm de la nod. 

Dacă muschiul necesită avansare, firele vor fi 
tractionate în sensul avansării mușchiului în timp 
ce pacientul va fi rugat sa privească în direcția 
mușchiului permițând astfel alunecarea globului, 
ochiul fiind fixat în noua poziţie prin alunecarea 
nodului glisant până la sclera. Se va reverifica 
poziţia şi manevra se poate repeta până la obținerea 
poziţiei dorite după care cele două capete se vor 
innoda în poziţia finală (după desfacerea nodului 
distal). 

Dacă muschiul necesita recesie, prima manevră 
va fi una paradoxală deoarece pentru a elibera 
mușchiul este necesară tractionarea firelor si 
alunecarea latului distal de mușchi după care 
pacientul va fi încurajat şi ajutat să privească în 
direcția opusă muşchiului crescând cantitatea de 
recesie a muşchiului. Odată obţinută poziţia 
dorită, cele doua fire vor fi fixate si solidarizate cu 
ajutorul unui portac pentru a permite alunecarea și 
fixarea nodului glisant în poziţia dorită. 

După finalizarea ajustării, cele două capete ale 
firului de pe mușchi se vor înnoda deasupra 
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nodului glisant într-un nod definitiv, după care 
capetele în exces, atât ale firului de pe muşchi cât 
şi ale nodului vor fi înlăturate. Nodul final va 
trebui să fie lipit de scleră. 

În toate situaţiile, poziţia finală a mușchiului în 
raport cu insertia originală va fi cuantificată prin 
măsurarea cu ajutorul compasului sau a scleral- 
ruler-ului. 

Tehnica de ajustare descrisă mai sus este perfect 
valabilă si în cazul rezectiilor musculare, unde 
insertia firelor în sclera se va face după înlăturarea 
porțiunii de mușchi rezecată. 

După finalizarea ajustării si tăierea firelor, con- 


junctiva se va închide în funcţie de tipul inciziei 


initiale. Dacă s-a efectuat o incizie limbică, fie 
conjunctiva recesată va fi închisă central cu încă 
un fir central, acoperind nodul si firele, fie se va 
închide colţul rămas deschis pentru manevre în 
cazul în care conjunctiva nu a fost recesată. 

Se pot aplica fire de sutură conjunctivale 
suplimentare pentru o închidere corespunzătoare a 
plágii şi pentru a evita exteriorizarea capetelor de 
fire sau a nodului, care este mai voluminos si mai 
expus decât în cazul suturilor convenţionale. 

Tehnica cu funda [3, 4, 8] este o altă tehnică 
utilizată, diferenţa este faptul că în loc de nodul 
glisant se foloseşte un nod cu fundă (cu o singură 
buclă) care se obţine prin legarea provizorie a 
celor două fire de pe muşchi, după inserarea în 
scleră de manieră hang-back, urmând să fie 
desfăcut cu ușurință înaintea ajustării. Ajustarea se 
face în acelaşi mod, refăcând nodul cu funda la 
fiecare reajustare. Când se obţine poziţia finală, 
utilizând bucla si cele două capete, nodul se va 
transforma într-un nod definitiv. 

Această tehnică este mai dificil de utilizat, în 
special la chirurgul neexperimentat, riscul cel mai 
mare reprezentându-l incapacitatea de a conserva 
o tensiune egală in cele două fire aplicate pe 


muşchi. 

Indiferent de tehnica utilizată, în cazul recesiei 
conjunctivale, pacientul va trebui să rămână pansat 
câteva zile post-operator, până la epitelizarea 
completă a conjunctivei. Închiderea conjunctive! 
se va face cu fire 8-0, rezorbabile. Medicația post- 
operatorie recomandată este cea utilizată în mod 
obişnuit în chirurgia strabismului și constă în 
administrarea topică de combinaţii de antibiotic 
cu antiinflamator, steroidian sau nesteroidian. 
Durata administrării va fi de 2-3 săptămâni post- 
operator. 


Sidi icter 
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Figura 10.25. A - Incizie limbica; B ~ Buclă scleralá de manevră; C - Firul de pe muşchi inserat în sclera si fixat în poziţie 
printr-o buclă provizorie; D = Muschi Drept, securizat corect cu firul 6-0 şi inserat în sclera. 


DE REŢINUT! 

Cel mai uşor de ajustat este mușchiul drept 
extern, urmând în ordine mușchiul drept inferior, 
drept intern, dreptul superior fiind cel mai greu de 
ajustat, din motive anatomice [4]. 


DE EVITAT: 

1. Ancorarea inadecvată şi nesecurizată a muş- 
chiului 

2. Inserarea superficialà in sclera 

3. Lipsa de expunere a nodurilor de reglaj si a 
firelor de ajustare 

4. Lipsa unui plan corect in ceea ce priveste 
rezultatul final (nu intotdeauna urmarim ortotropia) 

5. Desconsiderarea particularitatilor anatomice 
ale  muschilor ajustati, in special in cazul 
muschilor care exercită o tensiune mare asupra 
firelor de sutura 

6.O selecție inadecvată a cazurilor care se 
pretează la chirurgia reglabilă 

7. lgnorarea aspectelor anestezice [8]. 


COMPLICATII 


Este foarte puţin probabil ca un mușchi să nu 
isi modifice deloc poziţia pe sclera în timpul 
ajustării. Pe de altă parte, este de reținut că, la fel 
ca în cazul chirurgiei convenţionale, rezultatul 
obținut prin ajustare poate să sufere mici modi- 
ficări în perioada imediat următoare intervenţiei, 
ca urmare a procesului de cicatrizare si de reasezare 
a aspectelor neuro-senzoriale [9]. 


Se ştie că există o dinamică mai marcată a 
rezultatului post-operator în cazul tipurilor parti- 
culare de strabism cum ar fi cele din miastenia 
gravis, sindromul Guillain-Bare, fracturi orbitare 
[1]. 

La pacienţii cu oftalmopatie tiroidiană se 
descrie frecvent o supracorectie progresivà care se 
dezvoltă în următoarele săptămâni post-operator. 

Momentul ajustării reprezintă partea cea mai 
delicată şi este pasibilă de a da complicaţii 
redutabile. 

Cea mai nedorită complicatie în cazul suturilor 
ajustabile este ruperea firului (firelor) de tractiune 
aplicate pe muschi, cu derapajul muscular conse- 
culiv. Această complicatie este mai frecventă in 
cazul muschilor rezecati sau cu restrictii mari, dar 
poate surveni in orice imprejurare in care dozajul 
tractiunilor exercitate pe muschi este inadecvat. 
Evident, un asemenea accident va necesita conversia 
ajustárii într-o re-interventie cát mai rapidă posibil 
pentru recuperarea si re-insertia muschiului. 

O altă complicatie extrem de neplăcută este 
posibilitatea ca firele sá se innóade accidental sau 
să se incurce de asemenea manieră încât ajustarea 
să nu mai fie posibilă. 

Ambele situaţii sunt uşor de rezolvat dacă 
ajustarea se face în blocul operator. 

Un alt accident posibil este ruperea sclerei, cu 
dezinsertia tirului din sclera, lucru care va impune 
încetarea manevrei de ajustare si re-inserarea 
mușchiului în sclera. 
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În ciuda faptului că pe parcursul manevrelor de 
ajustare se utilizează anestezice topice, este de evitat 
utilizarea unor blefarostate grosolane care cresc 
disconfortul pacientului. Prezenţa anestezicului topic 
nu exclude declanşarea unui reflex oculo-cardiac 
[10], de aceea considerăm că ajustarea trebuie făcută 
în poziție culcată şi de preferat (încă o dată) în blocul 
operator, care permite, când este necesar, monitori- 
zarea pacientului, acordând o atenţie deosebită 
pacienţilor cardiaci. 

Complicatiile locale care pot însoţi procedura 
chirurgiei reglabile a strabismului sunt următoarele: 

e Iritatie locală mai îndelungată, motiv pentru 
care supravegherea post-operatorie trebuie să fie mai 
atentă, uneori necesitând suplimentarea medicatiei 
locale antiinflamatorii sau uneori chiar înlăturarea 
firelor care generează iritatia, niciodată mai repede de 
2 săptămâni, înainte de atașarea mușchiului la sclera. 

e Dellenul poate fi prezent într-un număr mic 
de cazuri, determinat de o hidratare insuficientă a 
corneei marginale în apropierea inciziei. Hidratarea 
corectă a corneei rezolvă această problemă. 

Evident că în afară de aceste complicaţii specifice 
ajustări, toate complicațiile chirurgiei convenţionale 
a strabismului pot apărea şi în cazul utilizării 
chirurgiei reglabile: infecții, restricții conjunctivale, 
modificări ale fantei palpebrale si ale raporturilor 
globului ocular cu anexele [1]. 

Chirurgia reglabilă în strabism reprezintă o soluție 
de succes pentru anumite tipuri de strabism, cu condiția 
ca selecţia pacienților să fie făcută cu grijă. Impune o 
tehnică corectă, condiţii adecvate şi o bună cunoaştere 
a psihologiei pacientului, deoarece comunicarea cu 
el pe parcursul manevrelor este crucială. 

Este incontestabil că suturile ajustabile şi-au 
demonstrat eficacitatea în strabismele restrictive 
miotoxice generate de anestezia locală, in oftalmo- 
patia tiroidiană, în cazurile de diplopie care însoțesc 
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paraliziile muschilor extraoculari, în deviatiile mici 
reziduale sau consecutive însoțite sau nu de diplopie 
şi în cele în care o supracorectie este total indezira- 
bilá, la pacientii care au suferit un numár mare de 
intervenţii și acceptă cu greu posibilitatea unui 
nou eşec. 
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UTILIZAREA TOXINEI BOTULINICE IN TRATAMENTUL STRABISMULUI 
(CHEMODENERVAREA CU TOXINA BOTULINICA) 


LUMINITA TEODORESCU 


Toxina botulinicá este o neurotoxină de natură 
proteicá, produsa de Clostridium botulinum. Aceasta 
bacterie produce 7 sero-tipuri diferite de neurotoxine, 
denumite de la A la G. 

Doar tipul A si B sunt disponibile pe piaţă. 
Toxina botulinicá tip A (botulinum neurotoxin A, 
BTXA) este utilizată în scop terapeutic în afecțiuni 
oftalmologice şi generale: strabism, nistagmus, 
entropion, retractia pleoapei, blefarospasm, hiper- 
secretie lacrimara, logoftalmie cu expunere corne- 
ana, tratamente estetice pentru reducerea ridurilor, 
à transpiratiel, a salivației excesive, migrenă, 
distonie cervicala, spasticitate. 

Primul studiu experimental a fost fácut de cátre 
Alen B. Scott, Rosenbaum și Collins în 1973. Ei au 
testat efectul de inducere a strabismului la maimuta 
rhesus, a mai multor substante (printre care BTXA), 
injectate in muşchii extraoculari, în anestezie 
generală, sub control electromiografic (EMG). 

BTXA a produs modificări ale poziţiei şi motili- 
tatii oculare cu durată între 2 săptămâni şi 8 luni, 
fara efecte sistemice. BTXA se fixeza rapid de 
terminatiile nervoase la locul injectării. BTXA nu 
ajunge în circulația generală. nu s-au detectat 
anticorpi anti-toxina în circulație. 

Toate tipurile de toxine botulinice inhibă elibe- 
rarea de acetilcolină din veziculele presinaptice a 
nervilor motori, la nivelul plăcii neuromusculare, 
a fibrelor parasimpatice colinergice şi a fibrelor 
simpatice post-ganglionare. Este cea mai toxică 
substantá cunoscuta. Injectatá in doze terapeutice, 
intra-muscular, produce paralizia locală a muş- 
chiului. Recuperarea functiei musculare se face 
prin regenerea axonilor si formarea de noi jonctiuni 
neuromusculare[ |]. 

În 1979, Alan B. Scott utilizează pentru prima dată 
BTXA la pacienti cu strabism, in anestezie locala, 
sub control EMG si stabileste dozele terapeutice. 

in 1982, John Lee incepe utilizarea BTXA in 
Europa, la Moorfields Eye Hospital. 


^ 


In cazul prezenţei deviatiei strabice, dacă se 
injectează BTXA în muschiul contractat, hiper- 
functional, in 2-3 zile se instalează paralizia, cu 
un maxim la 2-4 săptămâni de la injectare (ca o 
consecinţă a eliberării progresive a toxinei in 
fibrele nervoase terminale), se menţine în platou 
până la 6 săptămâni, iar rezoluția completa este la 
aproximativ 3 luni sau mai mult de la injectare, cu 
revenirea totală a functiei musculare. 

Acest mecanism, de paralizie cu durată suficient 
de lungă pentru a permite ca tonusul muşchiului 
antagonist să modifice poziţia globului ocular spre 
ortoforie sau chiar spre reversarea deviatiei şi apoi 
cu revenire treptată spre ortoforie stă la baza 
utilizării BTXA în tratamentul strabismului. 

Supracorectia durează câteva săptămâni, apoi 
regresează treptat spre ortoforie pentru o perioadă 
de câteva luni (variabilă de la un pacient la altul). 
La pacienţii care au potenţial de vedere binoculară, 
corectia rămâne definitivă. În cele mai multe 
cazuri, însă, deviația revine în câteva luni si 
pacientul va alege dacă continuă tratamentul cu 
BTXA sau se decide spre alte metode de tratament. 
Reducerea deviatiei este proporţională cu mărime 
deviatiei strabice înainte de injectare (de apro- 
ximativ 60%) [2]. 

Intervalul între injectári diferă; pacienţii revit 
când efectul scade şi nu mai sunt mulțumiți de 
poziţia globului. După multiple injectari, se produce 
atrofia progresivă a fibrei musculare injectate, iar 
muschiul antagonist devine in timp hiperfunctiona 
si mentine stabila pozitia globului. Astfel, perioada 
dintre injectari se prelungeşte și alinierea globilor 
oculari rămâne stabilă [3]. 


PRINCIPALELE INDICAȚII 


— Strabismul concomitent: pentru eliminarea 
deviatiei in strabismul consecutiv (esotropia 
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consecutiva si, mai frecvent, in exotropia conse- 
cutivă), strabismul secundar, strabisme deviații 
mici, hipotonie oculará, cu scop diagnostic, de 
intretinere. 

Majoritatea adultilor cu strabism au avut devi- 
atia din copilărie. Dacă nu s-a intervenit in timp 
util, nu s-a dezvoltat fuziunea si nici mecanismele 
reflexe de menţinere a alinierii oculare, motiv 
pentru care pacienţii dezvoltă strabisme conse- 
cutive. Terapia de întreţinere cu BTXA oferă 
posibilitatea reducerii sau eliminării deviatiei cu 
evitarea re-interventiilor chirurgicale multiple. În 
esotropia cu raport AC/A mare, injectarea a 2,5 U 
în ambii drepți interni rezolvă convergenta la 
aproape, fără supra-corectie [4]. 

Strabismul secundar apare ca urmare a scăderii 
acuitátii vizuale de scurtă sau de lungă durată. În 
copilărie, ochiul cu vedere slabă deviază în con- 
vergenta, la vârstă adultă în divergență. De multe 
ori necesită multiple intervenţii chirurgicale, dar 
fără rezultat stabil. Tratat cu BTXA, se poate 
reduce deviația prin injectări repetate cu rezulte 
stabile în timp. Colectivul de la Moorfields Eye 
Hospital raportează un studiu desfășurat pe o 
perioadă de 20 de ani, la 503 pacienţi cu strabisme 
secundare (anomalii congenitale, cataractă, glaucom, 
dezlipire de retină, traumatisme, afecţiuni corneene). 
La 97% din cazuri s-a obţinut reducerea satis- 
făcătoare a deviatiei aplicând între | si 50 injectări/ 
pacient. 

Utilizarea în scop diagnostic, se face pentru 
aprecierea riscului de diplopie post-operatorie (cu 
rezultat mai sigur decât testul cu prisme), pentru 
aprecierea potențialului de vedere binoculară. La 
pacienţii cu operaţii de strabism în antecedente se 
poate determina dacă limitarea versiei este cauzată 
de hipofunctia muşchiului operat sau de contrac- 
tura antagonistului omolateral. Dacă după injectarea 
muşchiului contractat scade deviația, acest mușchi 
este cauza deviatiei [5]. 

Strabismele cu deviații mici riscul tratamentului 
chirurgical este de supra-corectie. Deviatia se 
poate corecta cu l-5 injectii/pacient, în unele 
cazuri cu restabilirea fuziunii [6]. 

În terapia de întreţinere, scopul este de a menţine 
ochii aliniati. Este utilă pentru ochi cu AV foarte 
slabă, la pacienţi fără potenţial de fuziune, când 
există risc de diplopie post-operatorie, operaţii 
multiple in antecedente, deviații mici, strabism 
rezidual, deviații secundare sau primare, forii 
decompensate. 
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— Strabismul paralitic, in paralizii uni sau bila- 
terale de nerv cranian VI, III, IV (valoare redusa), 
oftalmoplegie internucleará, miastenie formá cronicá. 
BTXA este tratamentul de prima electie in 
paralizii partial recuperate. 

in paralizia de nerv VI, BTXA este folosita ca 
o curá functionala, profilacticá, de intretinere, sau 
ca adjuvant la chirurgie. 

—]n paralizia de gravitate medie, de scurtă 
durata, recuperarea poate fi completa si devinitiva 
dupa o injectare. Initial se obtine supracorectie, 
apoi globul revine treptat spre ortoforie. 

Scopul profilactic: desi nu influenteazá rata de 
recuperare, injectarea imediată, aproape de debutul 
paraliziei previne contractura mușchiul drept intern 
şi apariția esotropiei. După recuperarea totală a 
funcţiei nervului VI este posibil să se restabilească 
ortoforia, eventual menţinută cu câteva reinjectări. 

Injectarea mușchiul drept intern urmată de 
paralizia lui temporară permite aprecierea recuperării 
funcţiei mușchiului drept extern si astfel stabilirea 
planului terapeutic. 

În paralizia completă si de durată se injectează 
muschiul drept intern pre- sau intra-operator cu 
BTXA si se efectuează transpozitie full-tendon a 
muschiul drept superior si inferior la insertia 
muschiul drept extern. Lăsând mușchiul drept 
intern ne-operat, scade riscul de ischemie de pol 
anterior la 4%; eventual, mușchiul drept intern va 
fi recesat ulterior. În paralizia completă este strict 
contraindicată rezectia mușchiul drept extern, 
pentru că nu îmbunătăţeşte abductia si creşte riscul 
de de ischemie de pol anterior. 

În paralizia de nerv Ill: este utilă doar in 
pareze, cu exotropie mare, dar cu motilitatea 
relativ păstrată. 

În paralizia de nerv IV rezultatele sunt de 
scurtă durată, sub rezultatele obţinute chirurgical. 
Chiar dacă mușchiul oblic inferior este complet 
paralizat, oblicul superior hipofunctional nu poate 
redresa poziţia globului. 

- Strabisme restrictive: oftalmopatia tiroidiană, 
strabismul după traumatisme pe orbită, după chi- 
rurgia dezlipirii de retină, după multiple operaţii 
de strabism, sindromul Duane. Contractia muş- 
chiului antagonist produce diplopie în poziţie 
primară sau în versii laterale. Pot beneficia de 
terapie funcțională (de eliminarea a diplopiei) sau 
de terapie de întreţinere. 

BTXA este utilă în faza acută a oftalmopatiei 
tiroidine, când inflamatia provoacă spasm muscular 


(contracție); în sub- sau supra-corectii chirurgicale 
ale acestei afecțiuni. Injectarea se face in muschiul 
drept inferior, pentru. corectia hipotropiei şi/sau 
drept intern, pentru corectia esotropiei. În faza 
cronică, după ce se instalează fibroza acestor 
mușchi, folosirea BTXA nu mai este indicată. 

În strabismul dupa chirurgia dezlipirii de 
retină, mai ales când macula a fost detașată, cu 
acuitatea vizuală slabă și fără şanse de binocu- 
laritate, nu se recomandă tratament chirurgical: 
BTXA este soluţia de electie. În sindromul Duane 
se foloseşte cu scop diagnostic, pentru a explora în 
vederea operaţiei modificările poziţiei globului 
ocular, a torticolisului şi a vederii binoculare. 

Hipotropia după injectarea para-bulbară de 
anestezic (după operaţia de cataractă), este dată de 
contracția mușchiului drept inferior ca urmare a 
toxicității anestezicului. Injectarea acestuia cu 
BTXA corectează deviația si diplopia. 

Strabismele din afecţiuni musculare. Miastenia 
gravis, miozită orbitară. Miastenia se manifesta cu 
ptoză, diplopie, limitarea motilitatii mușchiul 
drept interior sau ca în paralizia de N VI sau de 
N HI. Utilizarea BTXA oferă un rezultat stabil 
pentru | an [7]. 

Strabismele din afecţiuni ale trunchiului cerebal 
(sclerozà multiplă, boli vasculare, traumatisme): 
oftalmoplegia internucleará se manifesta cu 
exotropie, limitarea adductiei, nistagmus la ochiul 
in abductie; poate beneficia de tratament de 
întreținere cu BTXA, 

Nistagmus dobandit cu oscilopsie. S-a raportat 
injectarea in spatiul retro-bulbar a 25 U de BTXA 
la un ochi. Rezultatul a fost o scádere a oscilopsiei 
cu creşterea acuitatii vizuale pe o durată de 5- 
13 săptămâni. 

Uneori este necesará ocluzia ochiului congener 
pentru evitarea diplopiei. La pacienţii cu mioclonus 
oculopalatal, efectul a durat 6 luni[8]. S-a testat 
injectarea in dreptii orizontali; creşterea acutatii 
vizuale a tost variabilă şi nu toţi pacienţii au 
beneficiat de ameliorări; ca efect secundar a apărut 
ptoză tranzitorie[9]. În nistagmusul cu acuitatea 
vizuală scăzută (sclerozá multiplă cu atrofie 
optică) efectul BTXA este limitat. 

Utilizarea BTXA la copiii cu strabism se face 
în anestezie generală (Ketamină, Propofol). Este 
indicată în strabisme dobândite la copii care au 
avut vedere binoculară: esotropia consecutivă (după 
operaţia pentru exotropie). esotropie cu deviatie 
mică, în paralizia de nerv VI când se pierde poziţia 
compensatorie, esotropia cu debut acut, strabismul 


care apare după o perioadă de deprivare vizuală 
sau pentru a aprecia potenţialul de fuziune în 
cazuri complexe. 

Folosirea BTXA în esotropia infantilă esenţială 
este încă controversată. Unii strabologici raportează 
că injectarea bilaterală a mușchilor drepţi interni 
oteră rezultate comparabile cu cele chirurgicale 
[10, 11] în special dacă se efectuează până la 
vârsta de 8 luni [12]. 


AVANTAJELE FOLOSIRII BTXA VERSUS 
DEZAVANTAJELE CHIRURGIEI 


Avantajele folosirii BTXA sunt: este mai putin 
invazivă, nu provoacă cicatrici pe suprafaţa oculara, 
se face în anestezie topică, uneori este singura 
soluție de tratament, are rezultate comparabile cu 
chirurgia. 

Dezavantajele chirurgiei: disconfort local post- 
operator, după operaţii multiple rezultă cicatrici cu 
hiperemie cronică sau care limitează motilitatea 
oculară. La pacienţii fără potenţial de restabilire a 
vederii binoculare, ortoforia obținută prin operaţie 
nu este menținută mult timp si apare necesitatea 
unor alte intervenţii. 

Teoretic, orice muşchi extraocular poate fi 
injectat, dar în ordinea frecvenţei sunt: muşchiul 
drept extern, intern si inferior. Injectarea mușchiului 
drept superior induce ptoză palpebrală, a mușchiului 
oblic superior induce paralizia mușchiul drept 
intern adjacent, injectarea mușchiului oblic inferior, 
în paralizia de nerv IV nu are efect de durată. 


TEHNICA INJECTĂRII 


NECESAR 
Electromiograf (EMG) la care se ataşează 
2 electrozi, unul de referinţă, altul, comun şi un elec- 
trod monopolar cu ac teflonat, 37 mm x 26 Gauge, 
disposable (figura 10.26). 

- Seringă de tuberculină de | ml cu ac deta- 
sabil. 

- BTXA sub formă de Botox", Allergan, flacon 
100 U Botox sau 50 U (Vistabelle), sau Dysport ™, 
Ipsen, flacon de 100 sau 500 unitáti Speywood. 
Corespondenta este de 1 U Botox = 2,5-3 U 
Dysport (Speywood). Se depoziteazà in frigider la 
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2—8? C, se transportá pe gheata. Doza standard de 
dilutie pentru Dysport este 2,5 U in 0,1 ml solutie, 
pentru Botox de 1 U in 0,1 ml solutie. Se trag in 
seringá 0,2 ml solutie pentru a compensa scurgerea 
intre seringá si ac si spatiul gol din interiorul 
acului. 


Figura 10.26. EMG cu cei 3 electrozi. 
~ In final, fiolele, seringile şi acele folosite se 
inactivează cu soluție de hipoclorit (0,5%) sau se 
autoclavează. 


INFORMAREA SI CONSIMȚĂMÂNTUL 
PACIENTULUI 


După efectuarea consultului oftalmologic complet, 
toti pacienţii primesc informaţii verbale și scrise 
privind utilizarea BTXA şi semnează că sunt de 
acord cu administrarea toxinei. Este necesar să 
informăm pacientul că BTXA a fost aprobată 
pentru utilizarea în strabism doar în SUA. In restul 
țărilor, este folosită din 1983 în tratamentul stra- 
bismului, dar off-label. 


TEHNICA PROPRIU-ZISA 


— Anestezia este topicá, cu proparacaine 0,5% 
sau oxibuprocaina, amthocaine 1%, 4 instilatii la 
interval de 5 minute si o instilatie de Epinephrine 
0,195 chiar înaintea injectárii. 
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— Pacientul este asezat pe scaunul de tratament 
inclinat la 45?. Se degreseazá pielea cu alcool si se 
aplică o mică cantitate de pastă abrazivă şi con- 
ductivă pe locul unde vor fi aplicaţi electrozii. Unul 
din electrozi, de referinţă, se plasează temporal de 
unghiul extern al pleoapei şi cel de comun pe frunte. 
Se conectează cei doi electrozi la EMG. Când se 
conectează si electrodul cu ac şi cu seringa ataşată, 
circuitul se închide si EMG emite un semnal sonor. 


Figura 10.27. Stabilizarea globului. 


Pentru injectarea mușchilor drepţi orizontali 
pacientul este rugai să privească în sens opus 
direcţiei de acţiune a mușchiului injectat. Poziţia 
globului poate fi stabilizată prinzând conjunctiva cu 
pensa aproape de limb (figura 10.27). De exemplu, 
pentru injectarea muschiul drept intern la ochiul 
drept, pacientul priveste la dreapta (figura 10.28). 
Acul este introdus in muschi, posterior de nivelul 
insertiei sclerale, apoi pacientul este rugat sá miste 
incet privirea in directia de actiune a muschiului 
injectat (figura 10.29). Acul este avansat in 
lungimea muschiului, paralel cu peretele orbitei, 
spre vârtul orbitei, până la 30 mm de insertia lui, 
zona cu densitatea maximă a plăcilor neuro- 
musculare (figura 10.30). Când acul este ajunge la 
acest nivel, semnalul sonor produs de EMG creşte 
în intensitate. Pacientul este rugat să mişte din nou 
privirea în direcție opusă muschiului. Se injectează 
0,1 soluţie și se menţine acul în muşchi 40 pentru 
a permite difuzia soluţiei. După injectare, 
semnalul sonor descrește [13]. 

- Pentru mușchiul drept inferior, pacientul 
privește în sus şi acul este introdus prin pleoapa 
inferioară, transcutanat. 

— Se aplică pansament ocluziv pentru 2 ore sau 
pacientul poartă ochelarii proprii. 

— Primul control se face după 1-2 săptămâni, 
pentru a verifica efectul terapiei, dacă este necesară 
repetarea injectării, dacă sunt complicaţii; al doilea 
control se programează la un interval de 3 luni. 


Figura 10.30. Injectarea cu pensa spre mușchiul injectat. 


COMPLICATILLE TRATAMENTULUI 
CU BTXA 


Complicatii cauzate de efectul toxinei: 

~ diplopie, dezorientare, proiecţie spaţială anor- 
mala; se rezolva cu ocluzia pentru o scurtá peri- 
oadá a ochiului injectat 

— ptoză, inducerea unei deviații verticale, datorită 
dituziei toxinei la muşchii adjacenti; se pot evita 
prin menţinerea acului în mușchi 40 de secunde; 
sunt temporare, necesită ocluzie de scurtă durată 


— blocarea ganglionului ciliar cu midriază si 
vedere neclară la aproape; apare ocazional, după 
injectarea mușchiului drept extern 

Complicatii cauzate de electrodul cu ac: 

~ hemoragie subconjunctivalà, lipsită de gravitate 

~- pertorarea globului; la Moorfields Eye Hospital 
în 23 ani de utilizare a BTXA, la 7 219 pacienţi, 
21 266 injectări, s-a descris doar un caz, fără sechele 
grave, fără afectarea acuitatii vizuale [1]. 

— hemoragie retrobulbara 

— eroziuni coreneene cauzate de toxicitatea 
anestezicului topic 

Index de termeni: 

Toxina botulinică tip A: BTXA. 
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NISTAGMUSUL 


LUMINITA TEODORESCU 


Nistagmusul reprezintá o miscare involuntara, 
repetitivă, de du-te-vino a ochilor, uni- sau bilaterală. 
Prevalenta este de până la 0,5% din populație, la 
50% din pacientii cu nistagmus infantil este 
asociat cu strabism. 

Există trei mecanisme care contribuie la stabi- 
litatea vederii. Afectarea unuia din aceste mecanisme 
determină apariţia nistagmusului. 

l. Mecanismul fixaţiei vizuale. Există afecţiuni 
care împiedică dezvoltarea reflexului de fixatie: 
degenerescente retiniene, albinism, acromatopsie, 
opacitati corneeene, cataractă congenitală, hipoplazie, 
atrofie de nerv optic, astigmatisme mai mari de 
5 D, glaucom congenital, aniridie. Fixatia stabilà 
inseamná velocitate zero. 

2. Reflexul vestibulo-ocular binocular compen- 
seazá mişcările capului; in condiţii normale, 
sistemul vestibular drept si stáng produc efect egal 
$i se anulează reciproc. Nistagmusul vestibular 
fiziologic sau optokinetic se declanşează în special 
la rotirea capului sau corpului in jurul axului, cu 
scopul de a mentine imaginile statice pe retiná. 

O leziune a unuia din sistemele vestibulare 
provoacă deviația laterală a ochilor spre aceeaşi 
parte cu leziunea; sacada corectoare este orientată 
în direcție opusă. Majoritatea formelor dobândite 
de nistagmus au această cauză. 

3. Integratorul neural este un sistem neuronal 
cu rol de control al mişcărilor laterale; el gene- 
rează contracti! tonice ale mușchilor extraoculari 
de menţinere a stabilităţii globului în poziții 
excentrice, în opoziţie cu țesuturile din orbită. O 
disfunctie la acest nivel (infecțioasă, vasculară, 
tumorală), determină devierea ochilor din lateral 
spre poziția primară cu o sacadă corectoare spre 
poziția excentrică [1]. 

Sistemul vizual aferent se dezvoltă din 
perioada fetală până în primele saptamani-luni de 
viaţă, în paralel cu sistemul motor eferent; un 
defect de dezvoltare si calibrare a acestor două 
sisteme duce la instabilitatea sistemului motor la 


444 


încercarea de a fixa o imagine; este considerată 
cauza apariției nistagmusului infantil [2]. 

După caracteristicile clinice şi grafice ale 
oscilaţiilor oculare (secuselor) există mai multe 
categorii: conjugate (sincrone) sau disconjugate, 
predominant pendulare (oscilații cu velocitate 
constantă în toate direcțiile privirii) sau în resort 
(nistagmusul este inițiat de o fază lentă, în sens 
opus direcţiei privirii, urmată de o fază rapidă, 
care defineşte nistagmusul şi care orientează globii 
oculari spre obiectul privit). Frecvent, ultimele două 
tipuri de oscilaţii se asociază. Direcţia poate fi 
orizontală, verticală, oblică sau rotatorie. Oculografia 
permite înregistrarea grafică a mișcărilor şi măsurarea 
direcției, frecvenței (nr. de scilatii/unitatea de 
timp) și amplitudinii (distanţa angulara parcursă la 
o mişcare). 

După vârsta de debut se distinge forma neonatală/ 
infantilă şi forma dobândită. 


NISTAGMUSUL CU DEBUT NEO-NATAL 
SAU INFANTIL 


Debuteaza sub varsta de 6 luni. Are trei 
manifestári clinice: 

Nistagmusul infantil (vechea denumire a fost 
de nistagmus congenital sau motor si senzorial) 
[3]. Poate fi ereditar (familial X-link), poate fi 
asociat cu alte afectiuni ale sistemului senzorial. 
Poate fi asociat cu strabism sau vicii de refractie. 
Mişcările sunt constante, conjugate, de obicei 
orizontale (în poziţie primară, la privirea în sus şi 
în jos), cu progresie de la forma pendulară la 
forma în resort. Creşte la încercarea de a fixa o 
imagine, la stress; descreşte în convergență, în 
zona neutră, la întuneric, odată cu înaintarea în 
vârstă, dispare în somn. 

Zona neutră sau nulă, reprezintă poziția privirii 
în care oscilatiile se atenuează si AV este mai 
bună. Este situată în direcția opusă fazei rapide. 
Când zona neutră nu este situată pe direcţia drept- 


înainte, pacientul adoptă o poziţie a capului întors 
(fixează cu ochiul in adductie), înclinat spre una 
din parti sau zona neutră este pe verticală, iar 
poziția capului este cu bărbia in sus sau în jos. 
Poziţia compensatorie (torticolis) este adoptată în 
special când fixează la distanţă; la aproape, 
convergenta scade nistagmusul. Uneori apar si 
oscilaţii ale capului; oscilopsia (falsa percepţie 
vizuală de mișcare a imaginilor statice din jur) nu 
este prezentă. Oculografia arată o fază lentă cu 
velocitate crescută [4]. 

Prognostivul vizual depinde de integritatea 
sistemului senzorial. Cu cât vârsta de debut este 
mai mică trebuie să suspectăm acuitate vizuală 
mai scăzută. 

Nistagmusul cu defect de fuziune sau nistag- 
musul cu blocare în convergenţă (fostul nistagmus 
latent) este o forma de nistagmus în resort, conjugat, 
bilateral, care se observă spontan sau la ocluzia 
unui ochi. Faza lentă este orientată spre ochiul 
ocluzat. Apare la pacienţi cu debut al esotropiei la 
vârstă mică. Pacientul este ortoforic si manifesta 
nistagmusul in perioade de ne-atentie si devine 
esotropic, cu oscilatille atenuate in convergenţă, 
cand fixeazà cu ochiul in adductie; esotropia se 
insoteste de constrictia pupilei; pozitia compen- 
satorie este cu capul intors spre ochiul fixator. Cu 
timpul, esotropia devine permanenta prin mentinerea 
prelungită a convergentei [5]. Acuitatea vizuală 
monoculará este mult mai slabă decât cea bino- 
culará. Nu prezinta oscilatii ale capului, scade in 
intensitate cu vârsta. Oculografic se observa 
2 tipuri de fază lentă cu velocitate descrescătoare 
sau lineara [4]. 

Spasmus nutans se manifestă cu oscilaţii ne- 
conjugate, cu frecventá mare si amplitudine mica, 
oscilații ale capului care reduc nistagmusul si 
cresc acuitatea vizuală, poziţie compensatorie cu 
capul înclinat. Nistagmusul poate fi orizontal, 
vertical, torsional, des asimetric, cu ambliopie la 
ochiul mai afectat. Poate fi asociat cu strabism, nu 
se mai observă clinic la vârsta de 2 ani. Cu aceleaşi 
aspecte clinice se manifesta și nistagmusul cauzat 
de tumori de mezencefal, de aceea este recomandat 
examenul endocrin, neurologic, imagistic [6]. 


NISTAGMUSUL DOBÂNDIT 


Este un semnal de alarmă pentru o posibilă 
afecțiune ale sistemului nervos central (infecțioasă, 
imună, degenerativa, vasculară, tumorală). Poate fi 


vertical, orizontal, cu mişcări haotice, aritmice. 
Oscilopsia este de obicei prezentă, acuitatea vizuală 
este scăzută. Nu este influenţat, în general, de 
fixatie; nistagmusul vestibular chiar se calmează 
evident la fixatie [7]. Asocierea ametelii indică 
leziune vestibulară centrală sau periferică. Există 
mai multe tipuri clinice: vestibular periferic 
(Meniére, toxic), vestibular central (downbeat, 
upbeat), nistagmus periodic alternant, forme ct 
afectarea fixatiel (,.see-saw", toxicitate), pendular 
(boli demielinizante, oculopalatal, toxic). Nistagmusu 
vertical cu up-beat poate sugera o leziune chia- 
matică; cel cu down-beat o leziune a jonctiunii 
cervico-medualare sau toxică (litiu, sedative). 
Nistagmusul ..ee-saw"poate fi cauzat de leziuni 
ale diencefalului, cerebelului, retinei: un ochi se 
mişcă în sus si in inciclotorsie, ochiul congener se 
mişcă în jos şi in exciclotorsie, apoi se inversează. 
Există oscilaţii sacadice care nu au caracterele 
secuselor nistagmice: flatter ocular (sacade fara 
fază latentă, intersacadicá) care apare în afectiuni 
ale cerebelului; opsoclonus (sacade haotice). după 
encefalita virală, neuroblastom; se ameliorează la 
administrarea de steroizi şi ACTH [2]. 


EXAMINAREA CLINICĂ 


Anamneza trebuie să pună accent pe istoricul 
familial (nistagmus sau alte afecţiuni oculare, boli 
metabolice ereditare) antecedente patologice, 
afecțiuni neurologice asociate (paralizie cerebrală, 
întârziere în dezvoltare), când a debutat, dacă 
mişcările oculare s-au schimbat odată cu creșterea, 
dacă părinţii au observat torticolis (sau poate fi 
căutat în fotografii de familie), mişcări ale capului. 

Pentru aprecierea poziţiei compensatorii se 
recomandă ca pacientul să privească la optotipu 
de distanţă, binocular, iar examinarea să fie mai de 
durată, de 5-10 minute. La 17% din cazurile de 
nistagmus infantil există o alternanță a direcţiei 
fazei acute care determină o schimbare periodică, 
alternanță a direcției oscilaţiilor gi, în consecinţă, z 
poziţiei capului (nistagmus infantil periodic sau 
alternant)[6]. La copilul mai mare se chestionează 
dacă vederea este mai slabă la distanţă sau la 
aproape, într-o anumită direcţie a privirii, în mişcare, 
dacă are amețeli sau oscilopsie. 

Determinarea acuitatii vizuale se face initia 
binocular, in pozitia compensatorie si cu capu 
drept; apoi monocular, utilizând în locul ocluzorului 
negru un ocluzor translucid sau lentile convergente 
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puternice. Se face examenul ortoptic, testarea vederii 
colorate, a câmpului vizual când este posibil. 
Stabilitatea fixatiei se apreciază folosind un reper 
situat la cel putin 2 m; examinarea refracției cu 
cicloplegie, se repetă la examinări ulterioare. 

Examinarea mişcărilor include aprecierea 
frecvenţei, amplitudinii, a direcţiei fazei rapide, 
dacă sunt conjugate, în ce direcţie se manifesta 
(orizontal, vertical sau torsional), dacă sunt asimetrii 
ale mişcărilor între cei doi ochi, dacă se modifică 
la schimbarea poziţiei privirii sau la ocluzie. 
Caracteristic nistagmusului infantil este că rămâne 
orizontal în poziţie primară şi la privirea în sus, 
deci rotatiile se petrec în jurul unui ax fix. 
Nistagmusul vestibular este orizontal în poziţie 
primară şi la privirea în sus devine torsional. 

Examinarea atentă a polului anterior si posterior 
pune în evidenţă afecţiuni asociate. Nistagmusul 
cu amplitudine mică, uneori se observă doar la 
oftalmoscopie. Nistagmusul vestibular periferic 
poate fi detectat uneori doar dacă se acoperă 
ochiul fixator si se examinează oftalmoscopic 
ochiul nefixator [1]. 

Reflexele pupilare diminuate sau un defect 
pupilar aferent sugereaza afectarea retinianá sau a 
nervului optic; midriaza care apare la iluminarea 
pupilei indică afectarea fotoreceptorilor: acroma- 
topsie, amauroză congenitală Leber, distrofia 
conurilor. 

Trebuie investigat neurologic, clinic si imagistic, 
orice tip de nistagmus dacă apărut dupa vârsta de 
6-9 luni, din sarcină patologică, cu istoric de 
prematuritate, dezvoltare anormală, expunere la 
droguri, toxine, acuitate vizuală scăzută, fotofobie, 
dacă mişcările sunt disconjugate, verticale, aritmice. 
Se adaugă electroretinograma, potențial evocat, 
oculografie, examenul endocrin, metabolic, genetic 
[4]. 


TRATAMENTUL 


Tratamentul conservator include: 

Corectia viciilor de refractie prin corectie 
aeriană sau mai bine cu lentile de contact (zona 
neutrá nu este situatá in centrului optic al lentilei 
aeriene) poate imbunatatii acuitatea vizuală. Trata- 
mentul ambliopiei se face prin ocluzie, penalizare 
(cu lentile convergente puternice) sau atropinizare 
in cazurile cánd ocluzia accentueazá oscilatiile. 
Tratamentul este mai eficient in ambliopia cauzată 
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de anizometropie; trebuie particularizat in functie 
de afectiunea oculará asociatá si de complianta. 

— Corectia cu lentile divergente in ochelari sau 
lentile de contact poate reduce amplitudinea secu- 
selor prin stimularea convergentei acomodative; 
este eficientă la pacienţi cu o bună acomodatie [5]. 

— Prismele sunt folosite cu două scopuri: 

Primul, pentru corectia poziției compensatoare, 
cu baza în direcţia poziţiei compensatorii, încor- 
porate în ochelari sau prismele Fesnel (mai uşor 
tolerate, sunt necesare prisme cu valoare mare, 
începând de la 20 DP). Sunt indicate pre-operator, 
pentru a simula avantajele corectiei prin operatic, 
post-operator, in subcorectii si la pacienţii cu 
contraindicatii la tratamentul chirurgical. 

Al doilea scop este de stimularea convergentei 
si, respectiv, de reducere a intensitàtii secuselor si 
de creştere a acuitátii vizuale; se folosesc prisme 
cu baza temporal. Sunt indicate la pacienţi cu 
vedere binoculară normală şi oscilații de mică 
amploare. 

Tratamentul medicamentos cu baclofen, 
carbamazepina, gabapentin, clonazepam are efect 
de scurtă durată si cu efecte secundare importante, 
cum este sedarea. Cel mai util s-a dovedit a fi 
carmabazepina. 

Tratamentul cu toxină botulinică tip A: sau 
2,5-3 U în cei patru muşchi drepți orizontali sau, 
cu efect mai bun, injectarea retro-bulbară a 20-30 
unităţi reduce amplitudinea mişcărilor dar sia 
versiilor şi determină diplopie (care obliga la 
ocluzia ochiului congener). Frecvent apare ptoza 
palpebrală. Tratamentul este util, cu injectare 
retro-bulbară pentru pacienţii cu acuitate vizuală 
scăzută la un ochi, în afecţiuni demielinizante, in 
afecțiuni cu oscilopsie marcată (in mioclonus 
oculopalatal după infaret de trunchi cerebral, 
efectul se menţine până la un an) [8]. 

Tratamentul chirurgical urmăreşte două dezi- 
derate: 

Rezolvarea poziției compensatorii a capului la 
formele cu torticolis, în care apare contractura 
cefei sau deficit estetic. Scopul este de mutarea 
zonei neutre spre poziţia primară (ochii sunt 
mutaţi în direcţia poziției compensatorii). Este 
indicată în jurul vârstei de 4-5 ani, după cel putin 
două examinári, pentru aprecierea corectă a 
direcţiei torticolisului. 

S-a folosit în trecut tehnica Kestenbaum- 
Anderson cu pe cei 4 muşchi orizontali, cu un 
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total de 13 mm la fiecare ochi: Recesie MDI 5 mm 
cu rezectie MDE 8 mm la un ochi, recesie MDE 7 
mm cu rezectie MDI 6 mm la celălalt ochi; 
rezultatul a fost de subcorectie. Prin creşterea 
dozele chirurgicale cu 40% pentru torticolis > 30° 
se obţine însă limitarea ductiilor, inducerea stra- 
bismului [5] şi o supracorectie a torticolisului [9]. 
Actual, se practică procedura „Large Anderson”, 
recesia a doi muşchi conjugati (figura 10.31): 
recesie de muşchi drept intern 7-10 mm la ochiul 
in adductie cu recesie de mușchi drept extern 10— 
12 mm la ochiul în abductie (figura 10.32), [6], cu 


valorile mai mari în torticolis > 30° [8]. Riscul de 
ischemie de pol anterior este redus; dacă există şi 
torticolis vertical permite $i chirurgia pe mușchii 
drepţi verticali. 


Figura 10.31. Cap întors la dreapta, privire spre stânga. 


Figura 10.32. OD Recesie drept intern 7 mm (12.5 mm de la limb) OS Recesie drept extern 10 mm [11]. 


Poziţia vicioasă este semnificativ îmbunătățită, 
se obține reducerea amplitudinii si frecvenţei mis- 
cărilor. 

Unii autori recomandă două etape chirurgicale, 
initial recesia mușchilor conjugati, iar dacă mai 
persistă torticolisul, rezectia celorlalți doi drepți 
orizontali[ 8]. 

În nistagmusul vertical se operează muşchii 
drepţi verticali. Pentru torticolis cu bărbia în jos se 
practică recesii a muşchilor drepți superiori si 
rezectii a drepţilor inferiori (sau, pentru a evita 
rezectiile mari de drept inferior, recesiile de drepți 
superiori se combină cu miectomie sau transpozitie 
anterioară a oblicilor interiori) [4]. Pentru torticolis 
cu bărbia în sus se practică recesii a muşchilor 
drepţi inferiori cu tranpozitie nazală pentru a 
preveni sindromul in A si rezectii a mușchilor 
drepți superiori (sau recesii de drepţi inferiori cu 
tenectomie nazală a oblicilor superiori). Pentru 
torticolis < 25° valorile chirurgicale sunt de cel 
putin 6 mm: dacă este > 25°, de cel putin 7 mm 
[8]. 

- În torticolis cu capul înclinat se practică 
tranpozitia întregului tendon a drepţilor verticali in 
directia înclinării capului. De exemplu, pentr 
torticolis cu capul înclinat la dreapta se face le 
ochiul drept transpozitie a dreptului superior 
nazal, a dreptului inferior temporal, iar la ochiu 
stâng a dreptului superior temporal şi a dreptului 
inferior nazal, concentric cu limbul [9]. O altă 
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abordare pentru a produce exciclorotatie este 
recesia oblicilor superiori si rezectia oblicilor 
inferiori [8]. 

In nistagmusul cu blocare in convergenta se 
face testul adaptării prismatice cu prisme cu baza 
temporal, la fiecare ochi, pentru a testa valoarea la 
care se menţine fuziunea fără provoca exotropie 
când fixează la distanţă. Se reduce apoi valoarea 
până când rămâne ortotropic sau uşor esotropic 
fixând la distanţă. În funcţie de valoarea acestor 
prisme, se efectuează recesie bilaterală de drepți 
interni cu tenotomie si reatasarea drepţilor externi 
[S]. 

- In nistagmusul asociat cu strabism este nece- 
sará corectia cát mai precoce, pentru a permite 
dezvoltarea fuziunii. Se testează ce valoare de 
prismă aşezată in fata ochiului fixator corectează 
torticolisul si apoi ce prismă, așezată în fate 
ochiului ne-fixator corectează strabismul. lt 
functie de aceste valori, chirurgia pe ochiul fixator 
(recesie-rezectie) corecteazá pozitia compensatori 
iar chirurgia pe ochiul ne-fixator corectează deviatic 
restantă. 

Îmbunătăţirea acuitatii vizuale în nistagmus ct 
acuitate vizuală scăzută, cu amplitudine şi frecvenţă 
mare, în nistagmusul infantil periodic (alternant). 

Scopul este de reducere a amplitudinii secuselor, 
cu creşterea fractiei foveolare (intervalul de timp 
în care foveea fixează imaginea, raportat la timpul 
total de fixare). 
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insertie (figura 10.33) [11]. Muschiul drept extern 
este recesat cu cel putin 2 mm mai mult decat 
dreptul intern pentru a evita inducerea exotropiei. 


Se practică recesia celor 4 muşchi orizontali: 
Recesia dreptului intern 7-8,5 mm (12,5-13 mm 
de la limb), recesia dreptului extern 10-12 mm de la 


COMPLICATITLE CHIRURGIEI STRABISMULUI 


CAMELIA BOGDANICI 


Figura 10.33. Recesia dreptului intern la 12,513 mm de la limb, recesia deptului extern 10-12 mm de la insertie. 


New York: Springer, 2003, p. 954-969. 
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945: 75-84. 


INTRODUCERE 


Succesul din chirurgia strabismului depinde de 
stabilirea preoperatorie a unui plan care să tina 
cont de o multitudine de date: debutul deviatiei 
strabice, existenta sau nu a unui viciu de refractie, 
motilitatea oculara in toate cámpurile de miscare, 
dacá a mai existat sau nu o altá interventie chi- 


susceptibilitate geneticá. Semnele sunt: tahicardia, 


febra (peste 42°C), rigiditate musculară, stop 
cardio-respirator, modificări cerebrale. 

Traetiunea pe un muşchi, in mod special pe 
muschiul drept intern, poate induce un reflex 
oculocardiac prin producere de bradicardie. La 
adult, operatia de strabism este de obicei efectuata 
doar prin anestezie retro/parabulbará si de aceea 
este necesară monitorizarea permanentă a paci- 
entului pentru a evita apariţia reflexului oculo- 


Strabism a evidenţiat cá incidența perforatiei 
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sclerale este de 1,37 la fiecare 100 de operatii de 
strabism [2]. Pentru evitarea acestei complicatii se 
recomanda ca toate interventiile de strabism sa fie 
efectuate fie cu ajutorul unor ochelari cu magni- 
ficatie [3], fie sub microscopul operator iar acul de 
sutură să fie cel recomandat chirurgiei strabismului 
şi să nu traverseze sclera mai mult de 15 mm pana 
la 2 mm. Se admite însă că unii chirurgi subdiag- 
nostichează această complicatie [4, 5]. 

Unii autori sugerează că perforatia sclerala 
apare mai frecvent în timpul recesiei mușchilor 
decât în cursul rezectiei musculare deoarece există 
doi factori de risc: sclera este mai subțire in 
spatele insertiei mușchilor şi expunerea sclerei 
este mai dificilă în cursul recesiei decât la rezectie 
[3]. De aceea, mai ales la pacienții cu miopie 
înaltă se recomandă efectuarea recesiei prin metoda 
„hangback”. 

În trecut se practica în locul recesiei o metodă 
prin care insertia musculară era deplasată posterior 
prin subtierea sclerei iar pacientul rămânea cu o 
cicatrice sub forma unei zone sclerale albăstruie 
(figura 10.34) care are risc de perforare spontană. 


Figura 10.34. Ochiul stâng ~ esodeviatie supracorectata si 
subtierea sclerei. 


Diagnosticul perforatiei sclerale se face prin: 
examenul fundului de ochi (care poate evidentia 
ruptura retinianá sau cicatricea coroidianá), prin 
ecografie sau prin biomicroscopia ultrasonicá - 
care va evidentia cá firul de sutură traversează 
toate tunicile globului ocular. Perforatia sclerei va 
determina hemoragie vitreană, dezlipire de retină 
sau endoftalmita [6]. Dacă perforatia sclerala este 
mică se va forma doar o cicatrice corioretiniana 
localizată. 

Pot apare si perforatii sclerale tardive determinate 
de formarea unui „chist” care va subtia sclera la 
locul de sutură sau datorită scleromalaciei la locul 
de insertie al mușchiului extraocular [1]. 

Tratamentul constá in sutura imediata a per- 
foratiei sclerale si plasarea de puncte de diatermie 
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după identificarea oftalmoscopicá a rupturii in 
dreptul acesteia. In perforatii mari se apeleaza la 
chirurgul vitreoretinian. 


HEMORAGII 


Preoperator se va consemna în fişa pacientului 
dacă acesta urmează un tratament anticoagulant. 
Această medicatie va fi oprită cu o zi — două 
înainte de intervenţie, în funcție de anticoagulantul 
utilizat. Se va verifica dacă există modificări ale 
coagulogramei care vor putea determina ulterior 
sângerări. Pot să apară următoarele tipuri de 
hemoragii: 

Hemoragia palpebrală poate să apară în cursul 
anesteziei retro- sau parabulbară efectuată pentru 
chirurgia strabismului. Poate să apară şi după 24 
de ore de la terminarea intervenţiei. 

Hipema este o complicatie rară ce apare dacă 
se efectuează o sutură la limb mai profundă sau 
mai aproape de cornee, mai ales dacă se plasează 
un fir de tracțiune. 

Hemoragia vitreană este în general moderată 
sau localizată [7, 8] dar poate fi severă într-o 
perforatie scleralà [9] cand poate apare si 
hemoragie retiniană. 

Hemoragia musculară excesivă poate apare în 
cursul chirurgiei mușchiului oblic inferior datorită 
atingerii venei vorticoase ce este în partea laterală 
a marginii mușchiului sau chiar prin ruptura 
acestui muşchi (care este intens vascularizat). 
Vizualizarea corectă a mușchiului pe cârligul de 
strabism va evita această complicatie. Chirurgia pe 
mușchiul oblic superior poate determina de 
asemenea © sângerare excesivă prin atingerea 
venei vorticoase care se află foarte aproape de 
tendonul mușchiului în partea nazală. În procedeul 
Jensen, în cursul separării fibrelor musculare poate 
apare o hemoragie masivă. În acest caz este 
necesară o hemostază meticuloasă. Se va urmări 
să nu se distrugă arterele ciliare anterioare in 
cursul manevrei de separare a muschiului pentru a 
prezerva circulația segmentului anterior [6]. 

Hemoragia orbitară poate să apară în cursul 
disectiei musculare sau după anestezia locală prin 
injectia peri- sau parabulbară. Frecvența hemo- 
ragiei retrobulbare este între 1-3% din cazurile la 
care s-a practicat injecție retrobulbară si este mult 
mai redusă atunci când se practică injectia para- 
bulbară. 


DEZLIPIREA DE RETINĂ 


Este descrisă ca o complicatie ce poate apare 
atât după recesia sau după rezectia unui mușchi 
extraocular [4] dar şi dupa injectia cu toxină 
botulinicá folosită în tratamentul unui strabism 
[10]. Pacienti cu miopie mare/forte sunt predispusi 
la aceastá complicatie si de aceea, chirurgia pe 
astfel de ochi trebuie să fie efectuată cu mult mai 
multă grijă. Au fost publicate şi cazuri cu dezlipire 
de retină si ischemia segmentului anterior după 
chirurgia pe muşchii drept superior şi interior 
[11]. Dacă se bănuieşte că s-a produs o dezlipire 
de retină, se recomandă efectuarea oftalmoscopiei, 
chiar în cursul intervenției chirurgicale. 


PIERDEREA MUSCHIULUI 
(INTRAOPERATOR) 


Ca si dezlipirea de retina sau infectia intraoculara 
cu pierderea marcată a acuităţii vizuale, pierderea 
mușchiului este una din cele mai devastatoare 
complicaţii. Reprezintă situaţia în care nici mușchiul 
si nici capsula Tenon nu rămân atașate de sclera 
datorită retractiei posterioare în orbită ale acestora 
[12]. Se poate pierde un mușchi dacă nu s-a realizat 
sutura corectă a mușchiului (firul de sutura nu 
trece prin tot mușchiul) înainte de rezectia acestuia 
sau prin tăierea accidentală a firul de sutură. 

Pierderea mușchiului se poate produce prin 
rezectia prea aproape de pensa de strabism când 
fibrele musculare se retractă. O anestezie generală 
incompletă (la copil) sau incorectă la adult (anestezie 
peri- sau retrobulbară) poate determina retractia 
mușchiului din pensá prin mişcările necontrolate 
ale ochiului. Dacă complicatia s-a produs, chirurgul 
trebuie să-şi păstreze calmul, să evite explorarea 
excesivă a orbitei pentru a recupera mușchiul 
deoarece manoperele de căutare pot favoriza retractia 
mușchiului posterior şi în plus pot declanşa 
hemoragii, care complică şi mai mult situația. 


COMPLICATII POST-OPERATORII 
IMEDIATE (IN PRIMELE 7 ZILE 
POST-OPERATOR) 


PIERDEREA MUSCHIULUI 


Aceastá complicatie poate sá apará in cursul 
intervenţiei de strabism sau chiar după 5 săptămâni 


de la intervenţie. Se produce datorită dezinsertiei 
mușchiului de la locul de sutură, fie prin tăierea 
accidentală a firului de sutură, fie chiar datorită 
unei suturi incorecte (acul de sutură trece prea 
superficial prin sclera). Diagnosticul diferenţial cu 
alunecarea mușchiului se face prin faptul că la 
pierderea mușchiului, ochiul rămîne fix fără a se 
putea produce nici o mișcare, Se încearcă căutarea 
imediată a mușchiului, cu multă grijă pentru a nu 
leza vase sau nervi din orbită. 


ALUNECAREA MUSCHIULUI 


Reprezintă dezinsertia unui muşchi extraocular 
urmată de retractia posterioară a acestuia, în 
interiorul capsulei Tenon, care rămâne atașată de 
sclera. Porțiunea de Tenon lipsită de muşchi, 
poartă numele de „fals tendon” si are lungime 
variabilă de 3—5 mm. Incidenta acestei complicaţii 
este necunoscută. Imediat după operație apare o 
deviatie consecutivă însoțită de o limitare marcată 
a ductiei în câmpul de acţiune a mușchiului. Cel 
mai frecvent mușchi implicat într-o astfel de 
complicatie este mușchiul drept intern. Se 
presupune cà intervenţiile chirurgicale pe acest 
muschi sunt mai frecvente, tonusul si forta 
musculará a acestuia este mai mare, iar abordul lui 
este mai dificil. Diagnosticul corect este cel mai 
frecvent realizat doar daca se  reintervine 
chirurgical sau prin efectuarea de computer- 
tomografie axialá a orbitei (CT) sau rezonanţă 
magnetica (IRM), care vor confirma diagnosticul 
clinic [12]. 


GRANULOM LA FIRUL DE SUTURA 


La câteva zile după intervenţia chirurgicală 
poate să apară un granulom la un fir cu care s-a 
efectuat sutura unul muşchi. Pacientul acuză 
senzaţie de corp străin, conjunctiva devine intens 
hiperemică în dreptul firului de sutură, apare o 
formaţiune (ca un nodul) sub'conjunjunctivà [6]. 
Această complicatie era mai frecventă în trecut 
când nu se foloseau firele absorbabile recomandate 
în prezent pentru chirurgia strabismului. Granulomul 
la fir apare în prezent la mai putin de 0,5% din 
pacienţi. Firele de sutură de la conjunctiva pot 
determina o iritatie sau alergie locală iar dacă s-au 
utilizat fire non-absorbabile acestea pot fi vizibile 
sub conjunctivă, toată viaţa. 


in marea majoritate a cazurilor, granulomul se 
resoarbe spontan sau se recomanda administrarea 
topică de steroizi de 2-3 ori/zi, timp de 7—10 zile. 
În cazuri foarte rare este necesară excizia 
chirurgicală. Dacă apare si o secreție purulentă se 
va administra topic şi un antibiotic. 


INFECTHLE POST-OPERATORII 


Aceste complicaţii sunt rare după chirurgia 
strabismului. Instilarea preoperatorie de povidone 
iodine sau de antibiotic topic în sacul conjunctival 
reduce riscul de infecţie. 

Cel mai frecvent apare o conjunctivită bacteriană 
dar care este rezolvată prin administrarea topică 
post-operatorie de antibiotice [1]. Au fost raportate 
ŞI cazuri la care au apărut abcese subconjunctivale 
[13]. Această complicatie apare foarte rar, la 7 zile 
după intervenţie, iar tratamentul trebuie să fie 
instituit precoce fiind necesar drenajul chirurgical 
al abcesului sub tratament local si sistemic cu 
antibiotic, 

Celulita orbitară sau preseptalà este rară (1: 
1 000—1: 1 900 cazuri) fiind determinată de coci 
gram pozitivi. Celulita orbitară este fulminantă, 
pacientul se prezintă cu dureri, edem palpebral 
marcat, chemosis, exoftalmie, limitarea mișcărilor 
oculare şi semne sistemice de infecţie [14, 15]. 

Ulcerul cornean apare mai frecvent la pacienții 
operati pentru strabism paralitic [16]. Deoarece s-a 
constatat că sensibilitatea corneană este redusă în 
astfel de cazuri, se recomandă evaluarea acesteia 
înaintea intervenţiei chirurgicale din strabism. 

Endoftalmita este o altă complicatie care are o 
incidenţă între 1: 18 500 şi 1: 350 000 cazuri [17]. 
Se consideră că poate să apară după 1-2 zile de la 
operaţie sau chiar după un interval de 5 ani post- 
operator [18] la cazuri la care nu s-a pus în 
evidență o perforatie scleralá. Cauzele apariţiei 
endoftalmitei din chirurgia strabismului nu sunt 
cunoscute. Ipotezele care sunt propuse sunt 
originea endogena, obstructia parţială a canalului 
lacrimo-nazal sau infecțiile căilor respiratorii [19]. 
Este necesară o identificare precoce a complicatiei 
şi un tratament agresiv local şi sistemic. 


ISCHEMIA SEGMENTULUI ANTERIOR 


Chirurgia pe doi sau mai multi muşchi extra- 
oculari poate determina ischemia segmentului 
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anterior. Riscul acestei complicaţii creşte dacă 
intervenţia este efectuată la pacienţi cu risc prin 
alterarea circulaţiei arterelor ciliare anterioare. 
Factorii de risc pot fi: vârsta înaintată a pacientului, 
existența unei chirurgii anterioare pe acelaşi 
muşchi, istoric de vasculopatii (exemplu, diabet 
sau hipertensiune arterială), chirurgie simultană/ 
multiplă pe mai multi muşchi extraoculari, chirurgia 
pe muşchii verticali (chiar pe un singur mușchi) 
sau folosirea inciziei la limb. Această complicatie 
a fost raportată după intervenţia chiar pe doi 
muşchi şi doar anecdotic după o intervenţie pe 
patru muşchi. Este o complicatie foarte rară în 
chirurgia strabismului la copil [20]. 

Ischemia segmentului anterior este clasificată 
de Lee şi Olver în patru grade de severitate [21]. 
Gradul 1 ~ este caracterizat prin reducerea perfuziei 
iriene (demonstrat prin angiografie). Gradul 2 
apar anomalii pupilare (pupilă ectopică sau reacţie 
pupilară leneşă). Gradul 3 include pe lângă 
semnele celorlalte grade şi semne de uveită post- 
operatorie, iar în gradul 4 — apare o keratopatie 
striata (moderatá sau severa). Cornea va prezenta 
falduri posterioare sau edem marcat. Gradele 1-3 
vor determina modificări pupilare permanente dar 
fără pierderea vederii. Pacietii care prezintă 
ischemia segmentului anterior grad 3 sau 4 vor 
acuza durere oculara si scăderea vederii la 1-2 zile 
după intervenţia operatorie. Keratopatia din gradul 
4 poate fi însoțită de hipotonie oculara, atrofie 
irianá, corectopia, cataractă sau chiar de maculopatie 
cu pierderea vederii şi modificări oculare până la 
glob atrofic [22]. 


DIPLOPIA 


Daca apare dupa chirurgia strabismului la un 
pacient care nu prezenta anterior diplopie poate fi 
vorba de o sub- sau supracorectie. Este tranzitorie 
la copil, care face supresia imaginii duble. 
Pacientul adult trebuie insá informat cà dupa 
intervenţie poate să apară pentru o perioadă 
diplopia fie datorită prezenţei unei corespondențe 
retiniene anormale sau la pacienţii care au avut 
anterior un traumatism cranian care a determinat 
disruptia fuziunii centrale. De obicei, diplopia 
dispare după un interval de timp spontan sau după 
utilizarea prismelor Fresnel. La pacienţii la care 
există un strabism cu o componentă torsională, 
diplopia nu este eliminată cu ajutorul prismelor şi 
necesită o nouă intervenţie chirurgicală [6]. 


Rezultatele publicate de Kushner pe chirurgia 
strabismului la 424 de pacienţi adulti arată că doar 
9% din pacienţi au prezentat o diplopie temporară 
şi numai 0,8% au dezvoltat diplopie persistentă 
23]. 

Diplopia este mai frecvent prezentă dupa 
chirurgia strabismului din exodeviatii decât cec 
din esodeviatit. Helveston descrie două tipuri de 
diplopie care poate să persiste după chirurgia 
strabismului [22]. Primul tip de diplopie este 
prezent la toate activitatile efectuate de pacient si 
deranjează pacientul. 4/ doilea tip de diplopie 
apare doar atunci când ochii se mişcă in anumite 
pozitii iar pacientul evită inconştient acea mișcare 
a ochiului. Pacientul care prezintă diplopie fie 
închide un ochi fie chiar face ocluzia lentilei oche 
larului. Anizeiconia poate determina o diplopi 
post-operatorie. Anizeiconia poate fi determinată 
de o patologie maculara [24]. 
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MODIFICARI PALPEBRALE 
SI ALE FISURH PALPEBRALE 


După anestezia locală poate să apară imediat o 
hemoragie palpebrală. Chirurgia pe muschiul oblic 
interior poate induce o sângerare cu realizarea de 
chemozis si edem palpebral important post-operator. 
Manipularea excesivă la nivelul fundului de sac 
conjunctival superior precum si îndepărtarea pre- 
lungită a pleoapelor poate să determine edemul 
sau ptoza palpebrală. O ptoză permanentă poate să 
se producă și datorită unei anestezii locale care 
modifica inervatia palpebrala [6]. 


COMPLICATH POST-OPERATORII 
TARDIVE (PESTE 7 ZILE 
POST-OPERATOR) 


SUB- SAU SUPRA-CORECTIA DEVIATIEI 
STRABICE 


Complicatia cea mai vizibilă din chirurgia 
strabismului este alinierea oculară nesatisfăcătoare 
post-operatorie. Subcorectia  deviaţiei strabice 
(mai ales după recesia bilaterală a mușchiului 
drept extern din exodeviatii) este mai frecventă 
decât supracorectia chirurgicală (figura 10.34) şi 
necesită o nouă reinterventie în 21-38% din cazuri 


[1]. 


Supra- sau subcorectia apare datorită unei 
determinări incorecte preoperator a  deviației 
strabice, prin lipsa măsurării deviaţiei strabice fără 
$i cu corectia optică sau fără a urmări deviația la 
aproape si la distanță (in exodeviatii). Motilitatea 
oculară trebuie verificată in cele 9 (sau chiar 11) 
câmpuri de mișcare oculară pentru a se stabili 
corect tipul interventiei chirurgicale. Prezenţa 
altor intervenții chirurgicale cu necunoasterea 
tipului de intervenţie (sau a mărimii recesiei sau 
rezectiel musculare) poate duce la greşeli de 
calcul, respectiv la supra- sau subcoretii. Chirurgia 
în strabism trebuie să fie uneori adaptată intra- 
operator de situaţiile prezente locale (cicatrici, 
alunecarea mușchiului etc.). Efectele nealinierii 
post-operatorii sunt: pierderea fuziunii, vedere 
scăzută, alterarea acomodatie: sau contractura 


musculară. 

Această complicatie poate să apară atât după 
recesii sau rezecţii, cât si după chirurgia muschilor 
orizontali, verticali sau oblici superior sau inferior. 


CHISTUL SUBCONJUNCTIVAL 
SI CICATRICILE VICIOASE 
CONJUNCTIVALE 


Chistul epitelial subconjunctival este o compli- 
catie rară după chirurgia strabismului. Chistul 
poate apare cel mai frecvent lângă incizia conjunc- 
tivalà sau lángà noua insertie a muschiului operat. 
Reprezintà de fapt includerea de celule epiteliale 
conjunctivale in substanta proprie. Chistul are un 
perete format din celule non-keratinizate din epite- 
liul conjunctival şi poate contine celule goblet 
[25]. Cand chistul apare la locul de reinsertie 
musculară, mărirea in volum al acestuia poate 
duce la dezinsertia mușchiului producând deviații 
secundare. Pot să apară si după 7 ani dupa 
interventia chirurgicala [26]. 

Dacă sutura conjunctive: nu a fost îngrijită, pot 
să apară cicatrici vicioase inestetice. Pot să apară, 
extrem de rar, aderente între conjunctiva palpebralà 
şi cea bulbară după intervenţia chirurgicală pentru 
strabism [27]. Folosirea unor fire prea groase, 
pertorarea conjunctivei în timpul decolării pentru 
evidențierea muşchilor pot să determine cicatrici 
conjunctivale. După reintervenţii conjunctiva se 
poate tractiona si poate să apară o cicatrice 
vicioasă, fenomen cunoscut sub denumirea de 
„sindromul cicatricial retractil” [27]. 


PROLAPSUL CAPSULEI TENON 


Daca se realizeazá o inchidere incompleta a 
conjunctivei dupá chirurgia strabismului (cel mai 
frecvent cánd se practicá incizia la fornix), capsula 
lui Tenon poate prolaba. La nivelul suturii con- 
junctivale apare o formatiune albicioasá, strálu- 
citoare, care sub tratament topic cu steroizi và 
dispărea în câteva zile sau chiar săptămâni [6, 22]. 


ANOMALIILE FISURII PALPEBRALE 


Teaca mușchiului drept superior din porțiunea 
orbitară este aderentă de suprafaţa interna a tecii 
muşchiului ridicător al pleopei superioare. Cone- 
xiuni similare sunt prezente şi la nivelul mus- 
chiului drept inferior cu mușchiul retractor inferior. 
Pentru a prevenii ptoza pleoapei superioare (după 
rezectia dreptului superior), sau retractia pleoapei 
inferioare (după recesia dreptului inferior) este 
recomandată disectia minuțioasă a tecii musculare 
cu suprimarea conexiunilor cu teaca ridicătorului 
pleoapei superioare respectiv cu retractorul 
pleoapei inferioare [28, 29]. 


SINDROMUL DE ADERENTA 


Acest termen se referă la apariţia post-operatorie 
a unui strabism restrictiv progresiv determinat de 
pătrunderea grásimii extraconale în spaţiul sub- 
tenonian sau în spaţiul episcleral în cursul unei 
intervenţii chirurgicale (pentru strabism sau buckling 
scleral) sau după un traumatism ocular. În timp se 
dezvoltă o cicatrice care împiedică mişcările glo- 
bului ocular si apare hipotropia si imposibilitatea 
mișcării de ridicare a globului ocular şi chiar 
enoftalmia. Acest sindrom a fost descris prima 
dată de Parks în 1972 [30]. Strabismul restrictiv 
apare prin lezarea capsulei posterioare Tenon în 
timpul secţionării membranelor tenoniene iar 
inflamatia orbitară secundară accentuează procesul 
de fibroza [31]. 


DEZLIPIREA DE RETINA 


Dezlipirea de retină poate să apară şi tardiv, 
după luni sau chiar ani de la intervenţia chirur- 
gicală [12, 22]. La pacienţii cu miopie înaltă sau 
cu afakie intervenţia chirurgicală trebuie să fie 
minuțioasă deoarece riscul pentru această com- 
plicatie este mult mai mare. 
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ALTE COMPLICATII 


Vicii de refracție. Chirurgia pe muşchii orizontali 
poate induce după 6-8 săptămâni post-operator un 
astigmatism conform regulei, datorită unor modi- 
ficări corneene secundare tractiunilor determinate 
de deplasările musculare, sau de procesele cica- 
triciale. Aceste modificări de refracție sunt în 
majoritatea situaţiilor tranzitorii [1]. 

Dellen cornean. În dreptul mușchiului la nivelul 
căruia se realizează chirurgia strabismului poate să 
apară după circa 2 săptămâni o depresiune la 
periferia corneei, bine definită. Această complicatie 
apare la 6,5% din pacienţii la care s-a practicat 
incizia conjunctivală la nivelul limbulu $1 numai 
la 2,2% la cei la care incizia este la nivelul 
fornixului [22]. 

Dilatarea pupilei ~ după chirurgia pe muschiul 
oblic inferior [1]. 
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Capitolul 1 1 
PLEOAPELE 


ANATOMIA PLEOAPELOR 


VALERIU RUSU 


Pleoapele sunt structuri anatomice cu rol de 
protecție pentru globul ocular, limitând impactul 
mecanic cu diferiți corpi străini, dar şi limitând 
cantitatea de lumină, deci fototraumatismul. În 
plus, clipitul asigură întinderea uniformă si regulată 
a lacrimilor pe suprafaţa ochiului. 

Fanta palpebrală, care este circumscrisa de 
pleoapa superioară şi inferioară, are o lungime de 
aproximativ 30 mm si o înălțime de 8-10 mm la 
bărbaţi şi 10-12 mm la temei. Pleoapele au un 
segment tarsal care se continuă cu un segment 
preorbital. 

Pleoapele au două fete (internă și externă), 
două extremități (medială si laterală) si două 
margini (orbitară si ciliară) (figura 11.1). 


b 


Figura 11.1. Regiunea oculo-palpebrală. 


Când pleoapele sunt deschise pe suprafaţa 
pleoapei superioare pielea se plisează determinând 
apariţia unui mic burelet retrociliar şi un pliu de 
flexie care se află la aproximativ 8-10 mm la 
pleoapa superioară şi 4 mm de marginea ciliară la 
pleoapa interioară. 
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Pleoapele se unesc spre extremități formând 
cantusul intern și cel extern. Cantusul medial este 
atașat ferm de periostul crestei lacrimale anterioare, 
având o mobilitate foarte redusă. Cantusul lateral 
este ataşat tuberculului orbital si are o mobilitate 
de 2-4 mm. El se află situat la 10-12 mm de limbul 
sclerocornean si la 5-6 mm de rebordul orbitar. La 
caucazieni cantusul extern este cu 1-2 mm mai 
sus situat decát cel intern, cand fanta este deschisa 
$1 1-2 mm mat jos situat decát cel intern cand 
fanta este inchisá [3]. 

Marginea ciliará, sau marginea liberă a pleoa- 
pelor are o lárgime de 2 mm si o lungime de 8-12 
mm pentru pleoapa superioară si 6-8 mm pentru 
pleoapa inferioară. Ea este despărțită de tuberculul 
lacrimal în două parti inegale: 1/6 internă reprezintă 
porțiunea lacrimală ce contine în grosimea ei 
segmentul orizontal al canaliculului lacrimal si 5/6 
externe reprezintă porțiunea ciliará. Porțiunea ciliara 
are un rebord anterior pe care se implanteazá cilii 
într-o zona cu o lățime de 2 mm pentru pleoapa 
superioara si | mm pentru pleoapa inferioará. Existà 
aproximativ 100—150 cili pe pleoapa superioara si 
50-75 pe pleoapa inferioară care au atasati la foliculul 
pilos glandele lui Moll şi ale lui Zeiss. Acestea sunt 
glande sebacee şi respectiv sudoripare modificate. 
Rebordul posterior al marginii ciliare conţine 
orificiile de deschidere ale glandelor lui Meibomius. 
Interstitiul reprezintă zona histologică de trecere de 
la structura conjunctivală la cea epidermică. Această 
arie se numeşte linia gri a marginii ciliare a pleoapelor 
şi este linia de demarcaţie între placa anterioară şi 
cea posterioară a pleoapei. Inciziile palpebrale se 
execută de preferat pe linia gri deoarece lasă 
cicatrici mai suple. 
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Figura 11.2. Pleoapele 


STRATURILE HISTOLOGICE 
PALPEBRALE (figura 11.2) 


a. Pielea pleoapelor este uşor mai pigmentata 
(în special cea a pleoapei superioare) conţinând un 
număr mare de melanocite si este cea mai subțire 
de pe toată suprafata corpului (cea a pleoapei 
superioare este mai subţire decât cea a pleoapei 
interioare), aceasta permițându-i plierea uşoară in 
timpul clipitului. În zona tarsală pielea nu este 
însoţită de ţesut adipos hipodermic. În zona 
orbitală epidermul se îngroașă, iar hipodermul este 
prezent cu un strat adipos. 

b. Tesutul celular subcutanat este lax permi- 
tand mişcarea pleoapelor. Există totuși conexiuni 
fibroase ferme cu stratul muscular. Distrugerea lor 
la bătrâni determină apariţia dermatochalazisului. 
În zona preseptală legăturile fibroase sunt mai 
slabe favorizând acumularea de lichide. 

c. Muşchiul orbicular al pleoapelor este 
împărțit în trei regiuni funcţionale cu caractere 
anatomice diferite. 


AL orh 


— UD art 


- Sneed ertital 


suu A geerer pesa pes. pulizaner 


dost tele sita a fu 


mmm SM eina 


secțiune sagitalà. 


e Segmentul orbital acoperă rebordul orbitar 
depăşindu-l cu 5 mm. Acest segment îşi are 
originea si insertia pe tendonul cantal intern şi 
periostul adiacent. El reprezintă porțiunea cea mai 
puternică a muşchiului orbicular participând k 
închiderea forțată a pleoapelor si la expresie 
facială. 

e Segmentul preseptal corespunde zonei dintre 
marginea rebordului orbitar si tars, acoperinc 
septul preorbitar. Originea anterioară este pe 
tendonul cantal intern, iar cea posterioară, numită 
si muschiul lui Jones, este pe creasta lacrimală 
posterioară. Insertia se face pe rafeul lateral ce 
acoperă şi se ataşează tendonului cantal extern si 
periostului periorbitar adiacent. Are rol ir 
inchiderea voluntará a pleoapelor si clipit. 

e Segmentul pretarsal are originea anterioara 
pe tendonul cantal intern si periostul adiacent, iar 
cea posterioară se numește şi mușchiul lui Horner 
și se prinde pe creasta lacrimală posterioară 
continuându-se cu muschiul lui Jones. Muschiul 
lui Horner inconjurá canaliculii lacrimali, prin 
contracția lui favorizàndu-se drenajul lacrimilor. 
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Segmentul adiacent marginii palpebrale se numeste 
muschiul lui Riolan. 

d. Septul orbital isi are originea pe rebordul 
orbitar şi limitează anterior orbita. Insertia septului 
se face in pleoapa superioará pe aponevroza ridi- 
cătorului pleoapei superioare cu 3 mm înaintea 
inserţiei ei pe marginea orbitală a tarsului, iar in 
pleoapa inferioară direct pe marginea orbitală a 
tarsului. În pleoapa inferioară septul orbital se 
uneşte cu fascia capsulopalpebrală în dreptul 
insertiei pe tars. La acest nivel se află un muşchi 
neted numit mușchi tarsal interior. Medial septul 
orbital se prinde pe creasta lacrimală posterioară și 
cea anterioară, iar lateral pe rafeul ligamentului 
cantal extern. 

e. Ligamentele cantale medial şi lateral sunt 
destinate susținerii amplasamentului fantei palpebrale. 

Tendonul cantal intern, sau medial are origine 
dublă pe creasta lacrimală anterioară şi posterioară. 
Insertia pe creasta lacrimală posterioară este mai 
laxă dar are rol important în retractia posterioară a 
pleoapei si prin aceasta apozitia tuberculului lacrimal 
pe conjunctiva bulbară (în lacul lacrimal). Cele 
două segmente fuzionează lateral de sacul lacrimal 
$1 apoi se scindează într-un corn superior şi unul 
inferior care se inseră pe unghiurile mediale tarsale. 

Tendonul cantal extern are originea pe tuberculul 
orbitar. El se scindează într-un corn superior si 
unul inferior atasándu-se la unghiurile externe ale 
tarsului pleoapelor. 

Originea tendonului cantal intern este cu 1-3 mm 
mai jos decát a celui extern, ceea ce imprima o 
linie usor oblicá fantei palpebrale. 

f. Tesutul adipos orbital vine in contact cu 
septul orbital, fiind limitat anterior de acesta. Există 
doar două mici burse (pernite) adipoase în pleoapa 
superioară şi în pleoapa inferioară, localizate anterior 
septului. 

g. Ridicătorul pleoapei superioare este din 
punct de vedere embrionar mușchi geamăn cu mus- 
chiul drept superior, având aceeaşi origine poste- 
rioará (pe periostul micii aripi din dreptul tendonului 
Zinn) și acelaşi suport vascular și nervos (nervul 
oculomotor comun). Corpul muscular are 40 mm 
şi se dirijează spre anterior, fiind localizat între 
plafonul orbitar si mușchiul drept superior; el 
devine tendinos în dreptul ecuatorului globului 
ocular. Tendonul, sau aponevroza ridicátorului 
pleoapei superioare, are 20 mm si se desface in 
evantai cu un corn medial si altul lateral ce se 
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inseră pe creasta lacrimală posterioară, respectiv 
pe tuberculul orbital. Cornul lateral desparte glanda 
lacrimală în două segmente: unul principal și 
extensia palpebrală a glandei lacrimale. Tendonul 
are trei direcţii de insertie pe pleoapa, scindarea 
lui petrecându-se la 3-4 mm superior de marginea 
orbitală a tarsului: 

e fibrele tendinoase anterioare traversează mus- 
chiul orbicular şi se inseră pe fata profundă a 
tegumentului. Fibrele din partea superioară induc 
formarea pliului cutanat de flexie al pleoapei 
superioare; 

e fibrele tendinoase tarsale anterioare se inseră 
pe fata anterioară a tarsului în 2/3 interioare; 

e fibrele tendinoase tarsale ce traversează 
muschiul lui Müller pentru a se insera pe marginea 
orbitală a tarsului. 

Teaca ridicătorului are supero-anterior o con- 
densare la nivelul zonei de tranziţie dintre partea 
musculoasă și tendinoasă, care formează ligamentul 
transvers superior al lui Whitnall cu rol în limitarea 
mişcării de ridicare a pleoapei. El se inseră medial 
pe tendonul reflectat al oblicului superior, iar lateral 
pe capsula lobului orbital al glandei lacrimale si 
coboară până la tuberculul orbital. Este analog 
ligamentului lui Lockwood din pleoapa inferioară. 
În mod greșit el poate fi sectionat în timpul chirurgiei 
ptozei palpebrale, fiind adesea contundat cu coarnele 
laterale ale aponevrozei ridicătorului. 

h. Muschiul lui Miiller sau mușchiul tarsal 
superior are originea pe fata profundă a ridicătorului 
pleoapei superioare în zona de tranzitie muschi- 
aponevroză, adică la aproximativ 12-14 mm de 
marginea orbitală a tarsului pe care se inseră. De 
asemenea, este de menţionat că mușchiul are 
aderente la conjunctiva. Muschiul este constituit 
din fibre netede si este inervat de filete simpatice. 
El produce prin contractie o ridicare de 2 mm a 
pleoapei superioare. In sindromul Claude-Bernard- 
Horner, datorită paraliziei simpaticului cervical, 
apare o ptoză de gradul I prin lipsa de acțiune a 
acestui muşchi. 

Instilatia unui simpaticomimetic (neosinefrin) 
produce contracția muşchiului Müller si implicit 
ridicarea pleoapei superioare cu aproximativ 
1,2 mm. Acest test este edificator pentru componenta 
miileriană a ptozei palpebrale. 

În pleoapa inferioară mușchiul tarsal inferior 
are aceeași dispoziţie ca şi cel din pleoapa superi- 
oară, dar este mult mai slab reprezentat. 


i. Fascia capsulo-palpebrală din pleoapa infe- 
rioară este analoga embriologică aponevrozei ridi- 
cătorului pleoapei superioare. Ea are o structură 
fibroasă şi se întinde de la capsula şi tendonul 
dreptului inferior spre anterior. Fascia incercuieste 
muschiul oblic inferior si se inserá pe marginea 
orbitala a tarsului. La acest nivel structura fibroasa 
capata denumirea de ligamentul suspensor Lockwood. 
Un set de fibre sunt dirijate spre fundul de sac 
conjunctival inferior, formánd ligamentul suspensor 
al fornixului. 

j. Tarsul este format din tesut conjunctiv fibros 
dens si constituie practic scheletul si structura de 
rezistenţă a pleoapelor. Plăcile tarsale au forma de 
petală de lalea, culcate orizontal si cu concavitatea 
spre indarat. Ele au o grosime de | mm, lungime 
de 25 mm, tar látimea maxima este de 9-10 mm 
pentru pleoapa superioară şi 4-5 mm pentru cea 
interioară. Tarsul conţine în grosimea lui glandele 
lui Meibomius ce se deschid pe marginea liberă a 
pleoapelor şi secretă un lichid bogat în lipide cu 
rol în formarea stratului superficial al filmului la- 


4 


crimal. In pleoapa superioară există 25-30 glande, 
iar în pleoapa interioară 20-25 asemenea glande. 
k. Conjunctiva este o foiţă mucoasă subțire si 
transparentă ce formează stratul protund al pleoa- 
pelor. Conjunctiva din dreptul tarsului se numeşte 
conjunctiva tarsală (foarte aderentü)si din restul 
pleoape se numește conjunctiva palpebrală. 


VASCULARIZATIA PLEOAPELOR 


Vascularizaţia pleoapelor are două origini 
principale: 

e artera carotidă internă prin intermediul 
arterei oftalmice care dă artera supraorbitală și 
lacrimală; 

e artera carotidă externă prin intermediul 
arterei angulare şi temporale. 


intre cele două teritorii există numeroase 
anastomoze. 

La nivel palpebral se constituie două zone de 
vascularizatie pretarsalá şi retrotarsală ce se 
anastomozează la marginile tarsului prin artere 
perforante. 

Principala arteră pentru fiecare dintre pleoape isi 
are originea la nivelul cantusului intern, dirijándu-se 
spre cantusul extern paralel cu marginea liberă, 
fiind localizată pretarsal la 2 mm de marginea 
ciliara. 


INERVATIA PLEOAPELOR 


a. Inervatia senzitiva palpebralà este asigurată 
din primele douá ramuri ale trigemenului. 

e oftalmic cu ramurile: lacrimal, frontal (supra- 
orbital si supratrohlear), nazociliar (infratrohlear si 
nazal); 

e maxilar superior cu ramurile: zigomatic si 
infraorbital. 

b. Inervatia motorie este asigurata de facial 
pentru orbicular, oculomotorul comun pentru 
ridicátorul pleoapei superioare si fibre simpatice 
din simpaticul cervical pentru muschii netezi ai lui 
Müller. 
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ENTROPIONUL 


VALERIU RUSU 


DEFINITIE 


Eversarea spre globul ocular a marginti ciliare 
a pleoapel. 


CLASIFICARE PATOGENICA 


A. congenital 
B. dobandit (spastic, cicatricial, senil) 


CLINICA 


Răsucirea spre globul ocular a pleoapei apare 
mat frecvent la pleoapa inferioară datorită faptului 
că tarsul, scheletul pleoapei, este de două ori mai 
îngust si mai subțire decât cel din pleoapa supe- 
rioară, devenind astfel mai uşor de destabilizat. 

Prin eversarea pleoapei, cilii vin în contact cu 
corneea şi cu conjunctiva pe care le agreseaza 
mecanic producând leziuni de grataj. Pacienţii cu 
entropion acuză senzație de arsură, de corp străin 
si chiar durere, hiperlăcrimare, fotofobie si scăderea 
acuitatit vizuale. 

Examenul clinic include o serie de teste si 
manevre pentru cuantificarea calitativa si cantitativa 
a entropionului [1]. 

e În cazul entropionului intermitent, în perioada 
cu aparentă normalitate, manevra de strângere 
puternică a pleoapelor determină apariţia entro- 
pionării pleoapei. Plasarea pacientului în decubit 
dorsal măreşte efectul. 

e Testul reducerii digitale a pleoapei este pozitiv 
pentru entropionul senil (entropionul se poate 
reduce) şi negativ pentru cel cicatricial (entropionul 
nu se poate reduce). 

e Evaluarea  laxităţii orizontale: tracțiunea 
digitală a porțiunii medii a pleoapei spre înafară se 
face normal la 2-4 mm de globul ocular (patologic 
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poate ajunge si la 20 mm), iar revenirea este 
imediată. 

e Dezinsertia retractorilor este evidenţiată de 
semne directe şi indirecte: ridicarea marginii ciliare 
peste limbul sclero-cornean, reducerea înălțimii 
fantei palpebrale, reducerea excursiilor descendente 
a pleoapei interioare la privirea în Jos, ştergerea 
pliului de flexie al pleoapei, scurtarea fundului de 
sac conjunctival, apariţia unei coloratii gri la 
marginea orbitară a tarsului datorită dehiscentei 
retractorilor şi vizualizări prin transparenţa con- 


junctivei a orbicularului. 


FORME CLINICE 


ENTROPIONUL CONGENITAL 


Entropionul congenital se datorește unor deficite 
de dezvoltare [2]: disgenezia retractorilor pleoapei 
inferioare; defecte structurale ale tarsului; implantari 
improprii ale aponevrozei retractorului palpebral 
pe tars; modificări hipertrofice ale pielii si eventual 
ale orbicularului. 

Entropionul congenital trebuie deosebit de 
epiblefaron în care cilii sunt orizontalizati sau 
chiar eversati spre cornee datorită compresiunii 
unui fald cutanat orizontal paralel cu marginea 
ciliară, mai bine reprezentat în jumătatea internă a 
pleoape! inferioare. 


ENTROPIONUL DOBÂNDIT 


Entropionul spastic 


Entropionul pleoapei interioare are aproape 
întotdeauna o componentă spastică [3] datorită 


iritației corneo-conjunctivale a cililor temporar 


eversati spre indarat. De asemenea, inflamații 
aseptice sau septice ale pleoapelor sau polului 
anterior pot induce durere ce determină reflex 
spasm al orbicularului. Nu trebuie să uităm 


iatrogenia, tratamentele topice rău tolerate, alergii, 
pansamente de lungă durată şi desigur statusul 
post-operator în toate bolile chirurgicale. 

Contractura exagerată a mușchiului orbicular 
(în special al mușchiului lui Riolan) [4], in 
prezența creşterii laxitatii țesuturilor palpebrale 
poate induce o eversare posterioară a pleoapei 
inferioare. Dacă fenomenele nu sunt tratate în 
perioada funcțională, entropionul poate deveni 
initial intermitent, iar apoi permanent. Spasmul 
palpebral poate apare în cadrul hemispasmului sau 
spasmului facial, de cele mai multe ori cu un 
caracter violent, necesitând abordări terapeutice 
complexe. 


Entropionul senil 


Entropionul senil se datorește degenerării tesu- 
turilor palpebrale cu creșterea laxităţii tisulare. 
Deteriorarea lentă a structurii şi tonusului struc- 
turilor palpebrale rar este singulară, cel mai 
frecvent fiind intricate. Mecanismele patogenice 
sunt multiple si se pot combina foarte variat [5]: 

e incálecarea părții preseptale peste partea pre- 
tarsala a orbicularului pleoapei inferioare (tratamentul 
constă în inducerea formării unor cicatrici între 
cele două porțiuni); 

e hiperlaxitate orizontală datorită acţiunii com- 
binate de degenerare a pielii, orbicularului, tarsului 
şi tendoanelor cantale (tratamentul: rezectie cutanata, 
rezectie şi scurtare a fibrelor orbicularului, scurtarea 
orizontală a pleoapei, refacerea atasamentului tarso- 
ligamentar la periost); 

e scăderea forței de contracție a muschilor retrac- 
tori ai pleoapei si disinergii musculare palpebrale; 

e enoftalmie involutionala. 


Entropionul cicatricial 


Entropionul cicatricial apare consecutiv unor 
cicatrici retractile ale conjunctivei sau tarsului ce 
creeaza o tractiune pe fata posterioara a pleoapei. 
Spre deosebire de entropionul senil sau cel spastic, 
acest entropion nu poate fi redus nici măcar 
temporar prin manevra de tractiune cu degetul a 
tegumentelor dinspre marginea ciliará spre mar- 
ginea orbitara a pleoapei. La inspectia pleoapei se 
pot observa zonele cicatriciale responsabile de 
apariția entropionului. 

Etiologia este variată: sindrom Stevens-Johnson, 
pemfigoid, trahom, herpes zoster, arsuri conjunctivale, 
traumatisme. 


TRATAMENT 


Tratamentul medical 


Tratamentul medical se adresează entropionului 
incipient si intermitent, precum şi componentei 
funcționale, spastice a entropionării palpebrale. Bolile 
autoimune, ce contribuie la formarea cicatricilor 
conjunctivale aberante, trebuie tratate multidisciplinar 
în colaborare cu medicul internist, imunolog, reu- 
matolog etc. 

Reducerea eversării poate fi făcută prin aplicarea 
unor benzi adezive verticale de la marginea ciliară 
până la rebordul orbitar. Pleoapa trebuie să fie 
abordată în poziție normală. Pentru a nu se dezlipi, 
frecvent se poate pune pe piele mastisol. 

Anestezia cu xilină 2% a filetelor palpebrale 
ale tacialului la nivelul osului zigomatic poate 
reduce pentru câteva săptămâni spasmul orbicularului. 

Abordarea modernă a ideii de influentare a 
filetelor nervoase a facialului este utilizarea 
toxinei botulinice [6]. Botoxul (3 inj. cu SUD este 
un remediu temporar (3-6 luni), care-și găseşte 
utilitatea în special în hemispasmul sau spasmul 
facial, reducând acțiunea protractorilor palpebrali. 
Administrarea lui repetată poate reprezenta o 
soluție terapeutică de lungă durată. 


Tratamentul chirurgical 


Tratamentul entropionului congenital 


Atitudinea terapeutică este de expectativă, 
deoarece această anomalie se reduce cu vârsta. În 
cazul când defectul este major si cilii vin să grateze 
flagrant corneea, se va interveni chirurgical făcând 
o rezectie a faldului cutaneo-muscular (figura 11.3) 
ce determina trichiazisul. Sutura se face intr-un 
singur plan interesánd toată grosimea pleoapei si 
marginea orbitală a tarsului. Pentru obţinerea unui 
bun rezultat estetic trebuie acordată atenţie simetriei 
celor două fante palpebrale [7]. 


Figura 11.3. Entropion congenital. 
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Când entropionul congenital se datorează plierii 
şi rásucirii interne a tarsului pleoapei superioare, 
rezolvarea chirurgicală poate consta in incizia 
tarsului la nivelul cutei si rotația externă a marginii 
palpebrale. 


Tratamentul entropionului dobândit 


Tratamentul entropionului spastic 


Tratamentul chirurgical al entropionului spastic 
se aplică numai când tratamentul medicamentos a 
rămas fără succes. 

Suturi verticale subcutanate (Gaillard) (figura 
11.4). Principiu: crearea unor cicatrici la nivelul 
plăcii anterioare, care să o rigidizeze, împiedecând 
astfel răsucirea posterioară. Pornind de la implantarea 
orbitală a pleoapei spre marginea ciliară se trec trei 
suturi subcutanate în U care se înnoadă pe perle de 
sticlă în dreptul rebordului orbitar. Firele sunt 
tinute 7-14 zile, timp în care ele dezvoltă traiecte 
fibroase retractile subcutanate ce vor tractiona in 
afară marginea ciliară. 


2 


Figura 11.4. Suturi verticale subcutanate Gaillard (a, b). 


Tehnica Wheeler-Olteanu-Horge (figura i 1.5). 
Principiu: redistribuirea forţei fasciculelor mus- 
chiului lui Riolan prin secțiunea şi reimplantarea 
lui în tars (8). 


Figura 11.5. Tehnica Wheeler-Olteanu-Horje. 
Tratamentul entropionului senil 


Dacă nu există laxitate orizontală 
şi nici deficit al retractorilor 


Suturi transversale palpebrale (figura 11.6). 
Principiu: corectarea avansării orbicularului preseptal. 
Metoda se aplică mai ales la cei care prezintă 
concomitent o iritatie locală ce agravează entro- 
pionul prin spasm. Tehnica constă în trecerea a 
trei suturi cu catgut cromat 4.0 prin conjunctiva 
imediat de sub marginea orbitală a tarsului, oblic 
spre în sus și se suturează pe perle de sticlă la 
piele. Suturile se scot în 10-14 zile. 


Figura 11.6. Suturi transversale palpebrale. 


Dacă există deficit al retractorilor 


Reinsertia retractorilor (figura 11.7). Principiu: 
inducerea formării unor cicatrici care să solida- 
rizeze segmentul posterior al retractorilor cu mar- 
ginea tarsală orbitară [9]. 
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Figura 11.7. Reinsertia retractorilor (a, b). 
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Tehnica începe cu incizie orizontală a pleoapei 
ce urmăreşte marginea orbitară a tarsului, apoi se 
rezecă 1-3 mm de piele si orbicular adiacent din 
versantul inferior al plăgii. Practicăm trei suturi 
simple sau în U cu un traiect complex: de la pielea 
buzei inferioare a plăgii, prin retractorii pleoapei 
inferioare (aproximativ la 8 mm mai jos de tars), 
prin marginea orbitară a tarsului şi ieşim pe 
suprafața pielii buzei superioare a inciziei. După 
plasarea celor trei fire strângerea se face progresiv 
urmărind efectul obținut. Firele se scot după două 
săptămâni. 


Dacă există laxitate orizontală datorată 
în special tegumentului 


Tehnica Imre (figura 11.8) Principiu: scurtarea 
pe orizontală a tegumentului realizează un hamac ce 
împinge spre îndărăt pleoapa, împiedecând plica- 
turarea posterioară [4]. Metoda constă în practicarea 
unei incizii cutanate în lungul pleoapei la 2 mm de 
cili, care să depăşească cantusul extern cu 1,5 cm; 
apoi incizia se continuă vertical 2 cm. Disecăn 
tegumentul de pe orbicular, creându-se un vole 
cutanat pe toată lungimea pleoapei. apoi se rezecă 
un triunghi cutanat extern cu baza in sus şi varfu 
în jos. Urmează o rezectie a unei parti din muschiu 
orbicular subjacent. Sutura cutanată realizează în 
acest fel un hamac de sustinere a pleoapei si în 
acelaşi timp o uşoară eversie a cililor. 


Figura 11.8. Tehnica Imre. 


Dacă există laxitate orizontală datorată 
în special orbicularului 


Tehnica Celse-Hotz (figura 11.9) Principiu: 
combinarea triplă: rezectie cutanată, musculară si 
sutură la tars [4]. Metoda combinată recomandă 
rezectia unui lambou semilunar cutanat, paralel cu 
marginea ciliară, la 2 mm de aceasta. Se subminează 
pielea de o parte şi de alta a inciziei. O parte din 
fibrele mușchiului orbicular se rezecá (eventual 
chiar muşchiul lui Riolan), iar marginea interioară 
a incizie! musculare se suturează cu fire de catgut 
6.0 la tars sub solul ciliar. Sutura cu fire separate 
sau în surjet continuu a pielii care se scot la 5-7 zile. 


Figura 11.9. Tehnica Celse-Hotz. 


Dacă există laxitate orizontală datorată 
în special tarsului 


Tehnica Müller-Kwito (figura 11.10) 

Principiu: scurtarea orizontala localizatà a pleoapei 
inferioare determina o redistribuire a fortelor [10]. 
Noua compunere de vectori determina eversarea 
externă a pleoapei. 


Figura 11.10. Tehnica Muller-Kwito. 


Pentru a evita sángerarea se poate utiliza o 
pensă de chalazion. Aceasta însă, datorită fixitatii 
țesuturilor, face relativ dificilă sutura pe orizontală 
a tarsului scurtat. Tehnica are următorii timpi: se 
montează în zona cea mai ectropionată o pensă de 
chalazion cu deschiderea conjunctival si se 
practică o incizie orizontală la marginea orbitară a 
tarsului de aproximativ 1—1,5 em, apoi plecând de 
pe prima incizie la 2-4 mm de capetele ei, se 
trasează două linii de incizie oblic spre mijlocul 
pleoapei, până la marginea ciliară a pleoapei. În 
final se suturează cu 2-3 fire separate sau în surjet 
continuu. Mai indicat ar fi sutura cu fire îngropate 
în grosimea tarsului, deoarece primele au o sansa 
ridicată să producă leziuni corneene prin grataj. 

Tehnica Celse-Miiller-Kwito. Aceleași principii 
descrise mai sus stau la baza si a acestei tehnici. 
Deosebirea constă în faptul că aici abordul este 
cutanat [10]. 


Daca există laxitate orizontală datorată 
în special ligamentelor cantale 


Plicaturarea tendonului cantal intern (vezi 
Ectropionul). 
Cantoplastie temporală (vezi Ectropionul). 
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Dacă există laxitate orizontală 
cu patogenie complexă 


Scindarea transversală a pleoapei şi suturi de 
eversie. Principiu: in cazuri cu patogenie complexá 
sunt necesare operaţii seriate, sau combinaţii de 
tehnici [7]. 

În general această tehnică este aplicabilă în 
cazurile cu laxitate orizontală redusă a pleoapei. 
Disectia transversală a pleoapei favorizează apariţia 
unor aderente ce nu vor mai permite avansarea 
orbicularului preseptal. Pe de altă parte, suturile de 
eversie scurtează retractorii pleoapei inferioare şi 
înclină spre înafară placa tarsală. 

Practicăm o incizie ce interesează toată grosi- 
mea pleoapei paralelă cu marginea ciliară la 4 mm 
de aceasta. Cu ajutorul a trei fire dublu armate se 
încarcă țesuturile începând de la fornixul conjunc- 
tival, sagital prin retractori razant pe marginea 
tarsului şi apoi spre marginea ciliară la 2 mm de 
cili unde se înnoadă pe perle de sticlă. Se 
suturează într-un singur plan, cu surjet continuu 
sau cu fire separate peretele palpebral incizat. 
Firele se scot la 5 zile surjetul si la 10-14 zile cele 
în U. 

Dacă există o laxitate relativă a pleoapei, se 
poate rezeca un mic fragment dreptunghiular din 
treimea externă (figura 11.11). 


Figura 11.11. Suturi de eversie si rezectie orizontală. 


Dacă există o laxitate palpebrală mai accentuată 
cu ridicarea ei prin insuficienţa retractorilor, se poate 
apela la un nou artificiu. Prin incizia palpebrală 
efectuată se continuă disectia spre îndărăt a planului 
retractorilor. Pentru a fi mai uşor, pacientul este 
rugat să privească in sus. Sutura încarcă marginea 
superioară cutaneo-musculară a inciziei, apoi marginea 
orbitală a tarsului, retractorii de la nivelul cel mai 
profund disecat şi in final marginea inferioară a 
inciziei. Suturile se scot la 10-14 zile. 
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Pentru a nu crea un sant cutanat la nivelul 
suturilor cutanate, se poate efectua iniţial un volet 
cutanat, iar restul operaţiei se desfăşoară sub acest 
volet care se resuturează în același loc la sfârşit. 
Dacă există un exces cutanat, se poate rezeca un 
triunghi cutanat temporal. 


Tratamentul entropionului cicatricial 


Tratamentul trebuie să ţină cont de etiologie, 
localizarea, gradul si aspectul entropionului. Astfel, 
în bolile imune se va tenta un tratament conservator 
până la stabilizarea bolii, iar agresiunea conjunc- 
tivală chirurgicală trebuie să fie minimă. Se pot 
utiliza unguente şi picături lubrifiante, mai rar 
crioterapie, epilarea mecanică repetată a cililor. În 
cazul traumatismelor şi mai ales în cazul arsurilor 
cu substanţe alcaline se temporizează intervenţia 
chirurgicală circa 6 luni pentru stabilizarea proce- 
sului cicatricial. 

În cazul entropionului derivat prin cicatrice 
vicioasă a marginii ciliare, se poate aplica tehnica 
exciziei solului ciliar sau mai bine cea a 
reimplantárii solului ciliar. 

Reimplantarea solului ciliar. Tehnica începe 
prin două incizii în lungul pleoapei de o parte şi de 
alta a cililor, lăsând lamboul ataşat la capete. Se 
practică o nouă incizie cutanată în lungul pleoapei 
la 2 mm mai sus, iar pielea se disecă de pe 
orbicular. Orbicularul subjacent acestui ultim volet 
se poate exciza. Voletul cu cili este glisat în locul 
lamboului cutanat, iar acesta poate fi glisat în 
locul solului ciliar, sau excizat. Când se practică 
excizia lamboului cutanat, zona liberă pe care a 
stat solul ciliar se poate acoperi cu plastie din 
mucoasa bucală, sau se poate lăsa liberă pentru o 
cicatrizare secundară. 


Tehnici pentru pleoapa inferioară 


Intervenția chirurgicală cu pivot tarsal (figura 
11.12) pentru entropionul minor si cel moderat 
poate consta în sectionarea totală a tarsului în 
lungul pleoapei la 2 mm de marginea liberă, apoi 
sutura strânsă a buzei tarsale orbitare oblic trans- 
cutanat la marginea ciliară a pleoapei. Această 
fracturare a tarsului combinată cu tracţiunea oblică 
a părții orbitare a tarsului induce eversarea marginii 
ciliare spre în afară. Sutura se poate face cu catgut 
cromat sau cu naylon 6.0 caz în care firele se vor 
scoate după 2-3 săptămâni. 
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a b 


c d 


Figura 11.12. Incizie tarsalà longitudinala (a, b, c, d). 


Blefaroplastia cu grefá tarsală (figura 11.13) 
se aplicá in cazurile cu retractie a pleoapei de peste 
1,5 mm sub limbul corneo-scleral. Ín aceste cazuri 
este necesará o alungire a tarsului [2]. Pentru pleoapa 
inferioará se pot folosi grefe cu cartilaj recoltate din 
aripa nasului sau din pavilionul urechii. Mai rar, se 
poate utiliza sclera conservată sau diferite materiale 
sintetice: silicon, dacron, teflon pentru înlocuirea 
tarsului deteriorat și conjunctivă autologă sau 
mucoasă bucală pentru înlocuirea lipsei conjunctivale. 


Figura 11.13. Grefa tarsală posterioară. 


Vom executa o incizie totală a tarsului pe fata 
posterioară a pleoapei, în lungul marginii ciliare la 
2 mm de implantarea cililor. Segmentul inferior 
tarsal va fi eliberat de aderentele cu tesuturile 


a b 


palpebrale superficiale. Grefa, indiferent de natura 
materialului, se suturează cu catgut 6.0 sau alt 
material absorbabil, între cele două segmente de 
tars, firul trecându-se sagital prin toată grosimea 
pleoapei, iar înnodarea se face pe bile ceramice 
sau de silicon pentru a evita plierea cutanată. În 
principiu, 10-14 zile sunt suficiente pentru cicatrizare. 


Tehnici pentru pleoapa superioară 


Repozitionarea straturilor antero-tarsale (figura 
11.14) Tehnica este aplicabila cazurilor cu un grad 
mic de entropion si consta in: incizia in pliul de 
flexie ce intereseazá pielea si muschiul orbicular si 
decolarea voletului cutaneo-muscular de pe tars 
până la nivelul marginii ciliare, apoi repozitionarea 
voletului prin sutura în bloc a pielii si orbicu- 
larului la tars, însă la un nivel mai înalt. Firele de 
sutură se pun la 1-2 mm de marginea ciliară si 
paralelă cu ca; se excizează excesul cutaneo- 
muscular şi se suturează pielea. Pentru un rezultat 
mai bun se poate face o incizie adâncă de 1-2 mm 
la nivelul interstițiului marginal al pleoapei înainte 
de plasarea suturilor. 
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Figura 11.14. Repozitionarea plăcii anterioare (a, b, c, d). 


Rezectie tarsală în pană (figura 11.15) Metoda 
se aplică atunci când entropionul este moderat sau 
sever, iar tarsul este îngroșat. Tehnica este aceeași 
ca cea de mai sus având în plus o rezectie tarsală 
triunghiulară cu vârtul îndărăt si baza de 1 mm 
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înainte localizată la mijlocul înălţimii tarsului pe 
toată lungimea lui. Firele de sutură cu scop de 
repozitionare vor trece $i prin marginile tarsului 
excizionat. Astfel, se creează o directionare a 
scheletului tarsal spre anterior. 
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Figura 11.15. Rezectie in pană (a-f). 


Post-operator (vezi Ectropion). 

Complicatii: un examen clinic complex si 
corect, recunoaşterea si tratarea specifică a fac- 
torilor cauzali este cheia succesului, eliminând o 
mare parte din complicații. Cea mai frecventă 
complicatie este recurenta entropionului, ce apare 
indiferent de tehnica utilizată. Rezultatele, constant, 
cele mai bune se obtin cand se utilizează tehnici 
complexe ce se adresează principalilor trei factori 
patogenici: laxitatea palpebrală, dezinsertia retrac- 
torilor de pe tars și încălecarea porțiunii preseptale 
a orbicularului peste cea pretarsală. O altă com- 
plicatie este supracorectia ce induce apariția ectro- 
pionului iatrogen. Managementul post-operator 
imediat, cu slábirea sau eliminarea unor suturi, urmate 
de masaj, pot regla satisfácátor impasul. Unele 
proceduri de blefarotomie transversă şi rotare a 
marginii ciliare, reimplantarile de sol ciliar pot 
leza integritatea vasculară, consecutiv determinând 
zone de necroza si pierderea cililor [1]. Alte 
complicații sunt hemoragia persistentă (analize 
preoperatorii, hemostazá corectă, comprese reci 
post-operator trei zile), infectia (asepsia pre-, intra- 
ŞI post-operator), dehiscenta plăgii, granulomul 
piogenic, simblefaronul, leziuni ale globului ocular 
(în special a cornet — lentile de contact protectoare). 


Rezolvarea rapidă a tuturor acestor complicaţii se 
realizează printr-o urmărire atentă post-operatorie, 
ameliorând rezultatul terapeutic final. 
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ECTROPIONUL 


VALERIU RUSU 


DEFINITIE 


Ectropionul reprezintă o malpozitionare pal- 
pebrală ce se caracterizează prin eversiunea externă 
a marginii ciliare a pleoapei. 


CLASIFICARE PATOGENICA 


A. congenital 
B. dobándit (cicatricial, spastic, senil, paralitic, 
mecanic) 


CLINICA 


Vezi şi examenul clinic ~ entropion 

Ectropionul este localizat cel mai frecvent la 
pleoapa inferioară; doar cel cicatricial are o 
prevalenta ceva mai ridicatá la pleoapa superioara 
[1]. 

Ectropionul interesează obişnuit întreaga 
pleoapa inferioară. În situaţii speciale, mai ales 
atunci când este vorba de un ectropion cicatricial, 
ectropionarea pleoapei este localizată la un anume 
segment al pleoapei. Când interesează şi partea 
medială a pleoapei, se insoteste de eversarea 
externă a punctului lacrimal, inducând tulburări 
ale drenajului lacrimal si epifora. 


FORME CLINICE 


ECTROPIONUL CONGENITAL 


Ectropionul congenital este de obicei bilateral, 
datorându-se hipodimensionárii verticale a plăcii 
anterioare a pleoapei (placa anterioară cuprinde 
tegumentul si muschiul orbicular, iar placa 
posterioară cuprinde tarsul, muşchii retractori si 
conjunctiva). 
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Mai rar ectropionul congenital este izolat, de 
obicei el se asociază cu alte anomalii ale pleoapelor, 
cel mai frecvent cu sindromul de blefarofimoză 
(ptoză, blefarofimozá, epicantus si ectropion), 
dar si cu alte anomalii generale (sindrom Down) 
[2]. 

Cand ectropionul congenital este unilateral, este 
vorba despre o paralizie de nerv facial cel mai adesea 
apărută în timpul unei nașteri laborioase. 


ECTROPIONUL DOBÂNDIT 


Ectropionul cicatricial 


Ectropionul cicatricial este produs de trac- 
tiunea exercitată de țesutul fibros al cicatricii către 
lamela anterioară a pleoapei, asupra marginii 
palpebrale ciliare, sau mai rar de cicatrici mari ale 
regiunilor învecinate (frontală, temporală, infra- 
orbitară, zigomatica). 

Ectropionul cicatricial este mai frecvent întâlnit 
la pleoapa inferioară, deoarece aici nu există 
tegument „de rezervă” si în consecinţă orice pier- 
dere tegumentară induce tractiuni şi consecutiv 
apariția ectropionului. Cauze care pot determina 
ectropion cicatricial sunt: arsurile chimice, termice 
si electrice, traumatisme cu lacerari palpebrale, 
infecții ale pleoapelor, diferite boli dermatologice 
(dermatita atopica, ichtioza, dermatita buloasa), 
consecutiv hipercorecției chirurgicale a entro- 
pionului, proceduri de blefaroplastie incorecte, sau 
utilizarea defectuoasă a LASER-ului în chirurgia 


perioculară [4]. 


Zctropionul spastic 


Ectropionul spastic este determinat de reacții 
inflamatorii iritative oculare şi conjunctivo-palpebrale: 
keratite, conjunctivite, bletarite, arsuri, dermatite 
etc. [5]. Aceste afecțiuni determină o contracție 
tonică reflexă a mușchiului orbicular ce induce 
eversarea pleoape: spre în afară. 
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Ectropionul senil 


Ectropionul senil este determinat de scáderea 
tonicitatii muschiului orbicular precum si hiper- 
laxitátii țesuturilor în totalitate, dar cu precădere a 
tesuturilor de susținere — ligamente, fascii, tars. În 
plus, enoftalmia ce apare prin topirea grăsimii 
orbitare măreşte distanța dintre pleoapă si globul 
ocular, agravând ectropionarea pleoapei. 

Cel mai frecvent, ectropionarea pleoapei începe 
în 1/3 internă a pleoapei si devine clinic manifestă 
prin îndepărtarea punctului lacrimal de lacul lacrimal. 
In acest fel drenajul lacrimilor este redus substantial 
şi apare epifora cu tot cortegiul de simptome 
caracteristice. 

În stadiile incipiente, când exercităm o tracţiune 
digitală a pleoapei anterior, îndepărtând-o de globul 
ocular, deformarea persistă, nu mai revine la poziţia 
iniţială la fel de repede si de ferm ca la tânăr. In 
stadiile mai avansate, hiperlaxitatea permite o 
îndepărtare a pleoapei de peste un centimetru. 


Ectropionul paralitic 


Ectropionul paralitic se caracterizează clinic 
prin prezenţa lagoftalmiei datorită hipotoniei sau 
atoniei orbicularului pleoapelor. Situaţia este deter- 
minată de pareza sau paralizia nervului facial 
cu etiologie centrală, de apanajul neurochirurgului, 
sau periferică (traiectul parotidian) de apanajul 
ORL-istului [8]. 

Paralizia de facial se însoţeşte, în funcţie de 
etiologia ei, de multiple alte semne și simptome: 
dispariţia pliurilor frontale, coborârea sprâncenii, 
prăbuşirea comisurii bucale, alte semne neurologice. 


Ectropionul mecanic 


Ectropionul mecanic apare datorită unor tumori 
palpebrale, orbitare sau oculare, care prin efectul 
de masă împing din spate pleoapa, pliind-o spre în 
atară. Uneori la aceasta se adaugă chemozisul ce 
îndepărtează în plus pleoapa de globul ocular, 
favorizând ectropionarea pleoapei. 


TRATAMENTUL 


Alegerea tehnicii operatorii depinde de etio- 
patogenia ce a determinat ectropionul si de starea 
funcțională a elementelor anatomice ale pleoapelor, 
organelor şi țesuturilor adiacente. Uneori, patologii 
complexe necesită combinarea mai multor tehnici 
operatorii. 
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TRATAMENTUL ECTROPIONULUI 
CONGENITAL 


Ectropionul congenital minor se reduce cel mai 
adesea spontan, încât tratamentul lui este conservator 
cu unguente şi lubrifianti [9]. 

Când ectropionul apare datorită unei deficienţe 
cutanate verticale a pleoapei inferioare, se poate 
importa un lambou cutanat din pleoapa superioară, 
dacă aceasta are suficient material cutanat. Trans- 
poziţia a fost propusă de Beard [10] şi constă dintr-o 
incizie cutanată paralelă cu marginea ciliară, la | mm 
de implantarea cililor, ce porneşte din cantusul 
extern şi se întinde pe o lungime corespunzătoare 
ectropionării. 

Se practică o incizie identică în pleoapa 
superioară, modelându-se un lambou cutanat de o 
lăţime adecvată gradului ectropionării. Disectia se 
face cu tot cu mușchiul orbicular subiacent, care 
mai apoi este îndepărtat definitiv de pe lambou. 
Lamboul cutanat astfel curățat se suturează cu 
surjet continuu la marginile inciziei cutanate din 
pleoapa inferioară, ce au fost în prealabil decolate 
suficient de pe orbicular. 

Atunci când ectropionul se asociază cu blefaro- 
fimoza, scurtarea cutanată pe verticală interesează 
și pleoapa superioară. În consecință, în aceste 
cazuri se va folosi o grefa cutanată liberă recoltata 
din partea posterioară a pavilionului auricular. 


TRATAMENTUL ECTROPIONULUI 
DOBANDIT 


Tratamentul ectropionului cicatricial 


Pentru a pune în evidenţă implicarea cicatricii 
în formarea ectropionului impingem cu degetele 
tegumentul din zona sănătoasă adiacentă spre zona 
cicatricială. Dacă reuşim astfel să reducem ectro- 
pionul, înseamnă că cicatricea este singurul factor 
responsabil de eversarea pleoapei. 

DACĂ CICATRICEA ESTE LOCALIZATA 

Plastie în Z. Principiu: incizia in Z are unghiuri 
de 60° între braţe, iar segmentul central este plasat 
în lungul axului mare al cicatricii. Cele două 
triunghiuri cutanate sunt disecate de pe orbicular 
Şi sunt suturate inversat. Astfel, crește lungimea 
locală a tegumentului pe linia de contractură a 
cicatricii în detrimentul scurtării pe direcția 
perpendiculară axului lung al cicatricii. 

Tehnica (figura 11.16): dacă cicatricea interesează 
marginea liberă se practică mai întâi rezectia 
cicatricii cutanate ciliare şi sutura marginilor, apoi 


excizia cicatricii se practică în formă alungită, iar 
din vârfurile ei se trasează două incizii de o parte 
şi de alta a cicatricit înclinate la 60° fata de linia 
exciziei si lungi cât aceasta. Se procedează la disectia 
tegumentului de pe orbicular, apoi cele două 
triunghiuri cutanate astfel obţinute se inversează si 
se suturează cu fir nylon sau mătase 6.0-7.0. 


a b Cc 


Figura 11.16. Cicatrice in Y (a-c). 


a b 


Plastie în V sau Y. Principiu: rezectia în unghiuri 
ascuţite din zona cicatricială permite o reaproximare 
mai facilă a plastiei tegumentare. Tehnica este 
aplicabilă cicatricilor cutanate limitate cu aderente 
profunde. 

Tehnica (figura 11.17): incizie cutanată in V cu 
deschiderea superior, ce cuprinde intre brate zona 
cicatricială, urmează  excizia cicatricii si a 
aderentelor profunde. Restul cutanat superior se 
suturează cu fire de nylon sau mătase 7.0-8.0 la 
marginile adiacente, diar segmentul rămas 
neacoperit se suturează margine la margine după o 
prealabilă disectie a tegumentului de pe orbicular 
5mm. 


Figura 11.17. Cicatrice in Z (ac). 


DACÁ CICATRICILE SUNT EXTINSE 

Grefa cutanatá. Principiu: în cazul cicatricilor 
mari ce necesită o rezectie cutanată extinsă, vor 
fi utilizate tehnici de blefaroplastie prin lambouri 
cutanate din regiunile adiacente dacá defectele 
cutanate rezultate după excizie sunt mici si sub 
limitele cantale. Pentru defectele mai mari se 
utilizează grefe libere recoltate din tegumentul 
pleoapei superioare adiacente sau controlaterale, 
retroauriculare sau de pe fata interna a bratului. 

Tehnica: plasarea in marginea ciliará a 2-3 fire 
in U de tractiune, pentru a exagera usor defectul 
cutanat din zona cicatricialá, avand in vedere 
retractia cutanată post-operatorie a grefei. Urmează 
rezectia cicatricii cat mai limitată, cuprinzând toate 
planurile anatomice interesate, până când tracțiunea 
este redusă total şi marginea ciliară revine in 
poziţia normală. Plasarea grefei cutanate trebuie să 
acopere perfect defectul, fără tractiuni pe marginile 
inciziei. Câteva din firele de suturá se lasă lungi 
pentru a fi înnodate peste micul rulou de tifon îmbibat 
în unguent cu antibiotice ce va fi plasat exact peste 
grefon (compresiunea grefei pe țesuturile subiacente). 


Ectropionul spastic 


De obicei ectropionul spastic este pasager, dispă- 
rând odată cu cauza iritativă ce l-a determinat. 


Pentru depăşirea acestei faze acute se pot utiliza 
infiltratiile cu anestezic în mușchiul orbicular pentru 
reducerea temporară a contracturii si astfel o redistri- 
buire a fortelor ce acţionează în pleoapă. De asemenea, 
pentru câteva zile se pot utiliza 2-3 benzi de leucoplast, 
de 3-5 cm lungime, plasate vertical pe tegumentu 
pleoapei interioare, plecând de sub marginea ciliară. 

Atunci când ectropionul se prelungește, se aplică 
suturile Snellen, care constau în trecerea subcu- 
tanată a trei fire în U de la marginea orbiculara a 
pleoapei, unde firele vor fi înnodate pe perle de 
sticlă, spre linia de ectropionare a pleoapei (marginea 
orbitară tarsală), (figura 11.18). 


a b 


Figura 11.18. Suturile Snellen (a, b). 


Tratamentul ectropionului senil 
Ca principiu de plecare, corectia ectropionului 
se practică în zona de maximă deformare a pleoapei. 
Dacă porţiunea medială a pleoapei este ectropionată, 
se va interveni chirurgical numai pe această zonă. 
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Daca ectropionul intereseazá intreaga pleoapa, tehnica 
chirurgicală trebuie să rezolve întregul deficit. 

DACĂ ECTROPIONUL NU ESTE MEDIAL 
ȘI NU ARE EXCES TEGUMENTAR 

Rezectie localizată a întregii grosimi palpebrale. 
Principiu: rezectia, din zona cea mai ectropionată, a 
unui segment pentagonal sau triunghiular din toată 
grosimea pleoapei reduce laxitatea excesivă a pleoapei. 

Tehnica (figura 11.19): Rezectia poate avea forma 
de V sau de pentagon cu deschiderea spre marginea 
ciliară. Pleoapa este ținută ferm cu pensa Kocher spre 
zona ce va fi rezecată şi se practică incizia medială 
cu foarfecele, urmată de hemostază. Tractionánd cu 
ajutorul pensei Kocher in sens medial, si incálecánd 
partea laterală peste cea medială a pleoapei, se poate 
aproxima usor segmentul ce trebuie rezecat, pentru 
a obţin post-operator e o tensiune moderată in 
pleoapă. Se pun trei fire de suturá mătase 6.0 sau 
Vieryl 7.0 pe marginea liberă a pleoapei la 2-3 mm 
distanţă de marginile plăgii pentru a avea forţă si 
pentru a nu rupe țesuturile prin tracțiune. Capetele 
firelor se lasă lungi pentru a putea fi fixate ulterior 
frontal cu leucoplast. Firul de pe buza posterioară 
poate grata corneea, de aceea este bine să fie prins 
în bucla de sutură a celui mijlociu. Sutura tarsului 
cu nylon 6.0 fara a interesa $i conjunctiva. 


a b 


Figura 11.19. Ectropion fără exces tegumentar (a, b). 


a 


DACA ECTROPIONUL NU ESTE MEDIAL 
SI ARE EXCES TEGUMENTAR 

Variantă a metodei Kuhnt-Szymanowski. 
Principiu: excesul cutanat este redus prin disectia 
tegumentelor de pe orbicular si rezectia surplusului 
temporal de cantusul extern, iar excesul de laxitate 
palpebrală prin excizie segmentară a întregii 
grosimi a pleoapei de sub voletul cutanat. 

Tehnica (figura 11.20): incizie subciliará la 
1-2 mm de cili de la nivelul punctului lacrimal 
până în cantusul extern şi se prelungește temporal 
incizia încă | cm. Apoi se trasează din extremitatea 
temporală a acestei incizii o prelungire verticală 
de | cm. Se disecă tegumentul de pe orbicular 
5-10 mm pe toată lungimea inciziei progresiv din 
zona medială spre cea laterală. În zona de maximă 
ectropionare se procedează la rezectia unui 
pentagon cu deschiderea spre marginea ciliară din 
restul grosimii palpebrale. Sutura cu trei fire 
separate de nylon mătase 6.0 sau Vicryl 7.0 pe 
marginea liberă a pleoapei la 2-3 mm distanţă de 
marginile plăgii pentru a avea forță si pentru a nu 
rupe tesuturile prin tracțiune. Capetele firelor se 
lasă lungi pentru a putea fi fixate ulterior frontal 
cu leucoplast. În acest fel se obține o cicatrizare in 
perfectă liniaritate cu efect cosmetic foarte bun 
[11]. Firul de pe buza posterioară poate grata 
corneea, de aceea este bine să fie prins în bucla de 
sutură a celui mijlociu. Sutura tarsului cu trei fire 
separate nylon 6.0 fara a interesa si conjunctiva. 
Lamboul cutanat este tractionat temporal cu o 
pensă si încălecat peste marginea temporală a 
voletului tegumentar, aproximând astfel segmentul 
ce trebuie rezecat. După rezectia temporală a 
voletului cutanat se pun fire separate sau în surjet 
continuu. 


Figura 11.20. Varianta Khunt-Szymanovski (a-c). 


DACĂ ECTROPIONUL ESTE MEDIAL SI 
NU ARE LAXITATE ORIZONTALA PALPE- 
BRALA 

Excizie rombicá tarso-conjunctivala. 

Principiu: scurtarea pe verticală a lamelei pos- 
terioare a pleoapeí ín dreptul punctului lacrimal. 
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Tehnică (figura 11.21): se accentuează ectro- 
pionarea pleoapei prin plasarea unei sonde Bowman 
in punctul lacrimal si apoi tractionarea ei spre in 
afară, apoi se rezecá un romb conjunctivotarsal 
plasat la 2 mm sub ampula punctului lacrimal 
pentru a nu-l deteriora. Rombul trebuie să fie de 


două ori mai lung decât înalt pentru a permite sutura 
fara a crea cute de tensiune. Pentru o mai bună 
coaptare a marginilor se poate utiliza o rezectie de 
formă elipsoidală [12] cu axul mare orizontal de 
4 mm si cel vertical de 2 mm. Sutură cu 3 fire pe 
versantul conjunctival interesánd si retractorii. 


Figura 11.21. Rezectie conjunctivo-tarsalà rombica. 


Cauterizare conjunctivo-tarsalá 

Principiu: formarea unei cicatrici retractile pe 
fata profundă a pleoapei sub ampula lacrimală 
determină repozitionarea punctului lacrimal la 
nivelul lacului lacrimal. 

Tehnica: cu ajutorul electrocauterului se plasează 
o serie de 3-5 aplicaţii pe o linie orizontală la 2 mm 
sub ampula lacrimală. 

DACĂ ECTROPIONUL ESTE MEDIAL SI 
ARE LAXITATE ORIZONTALĂ PALPEBRALĂ, 
IAR TRACŢIUNEA PALPEBRALĂ LATERALĂ 
DEPLASEAZĂ PUNCTUL LACRIMAL SUB 
PUPILĂ 

Plicaturarea tendonului cantal intern. 

Principiu: partea canaliculară a tendonului 
cantal intern este scurtată prin Sutura marginii 
mediale a tarsului la partea corespunzătoare a 
tendonului cantal intern. 

Tehnică: excesul de laxitate a tendonului cantal 
intern este apreciat cantitativ trăgând lateral de 
pleoapă şi observând dacă punctul lacrimal se depla- 
sează până sub pupilă. Incizie cutanată paralelă cu 
marginea liberă a pleoapei la 2 mm, începând de 
la 2 mm de comisura medială până la 2 mm lateral 
de punctul lacrimal. Se disecă marginea medială a 
tarsului şi marginea inferioară a tendonului cantal 
intern. Sutura cu fir neresorbabil nylon 7.0 a 
marginii mediale a tarsului la marginea tendonului 
cantal intern atât cât trebuie pentru a contrabalansa 
excesul de laxitate a tendonului. 

DACĂ ECTROPIONUL ESTE MEDIAL SI 
ARE LAXITATE ORIZONTALĂ PALPE- 
BRALA, IAR TRACTIUNEA PALPEBRALA 
LATERALA NU DEPLASEAZA PUNCTUL 
LACRIMAL SUB PUPILA 


Excizie conjunctivo-tarsală in T culcat 

Principiu: scurtarea orizontalá a pleoapei este 
combinată cu excizia elipsoidală sau rombicá 
conjunctivo-tarsalá de sub punctul lacrimal. 

Tehnica (figura 11.22): excizia verticală a 
pleoapei este plasatà lateral, la 4 mm de punctul 
lacrimal, in imediata apropiere a extremității 
temporale a exciziei orizontale conjunctivo-tarsale 
de sub punctul lacrimal. 


Figura 11.22. Excizie palpebralà in T culcat. 


Daca există şi un exces tegumentar se va 
combina rezectia conjunctivo-tarsalà rombicá cu 
tehnica modificată Kuhnt-Szymanowski. 

Metoda incepe prin sectiunea verticalà a pleoa- 
pel, apoi cea orizontală. Se preplasează firele in 
zona canalculară fără a le strânge. Se suturează 
porțiunea verticală apoi se innoada si firele secțiunii 
orizontale. 


Tratamentul ectropionului mecanic 


Multi autori înglobează ectropionul mecanic 
celui cicatricial, ceea ce de în multe cazuri este 
incorect. De exemplu, tumori palpebrale sau orbitare 
ce determină prin fenomenul de masă eversarea 
externa a pleoapei interioare. Leziunea trebuie 
excizată folosind incizii pe verticală, pentru a nt 
determina tardiv entropion cicatricial. Pentru plastic 
miocutanată este indicat un lambou miotegumentar 
din pleoapa superioară cu baza la marginea laterală a 
orbitei. Cele două regiuni cutanate au caractere 
foarte asemănătoare, astfel că efectul estetic obtinu 
este foarte bun [13]. Dacă există concomitent o 
laxitate orizontală, se preferă excizia în bloc a 
întregii grosimi a pleoapei. à 

Tratamentul lor constă in rezolvarea directă c 
cauzei ce a determinat fenomenul de masă si < 
indus ectropionul. 


Tratamentul ectropionului paralitic 


DACĂ DEFECTUL ESTE STRICT MEDIAL 

Cantoplastie medială. 

Principiu: închiderea fantei palpebrale in 
segmentul nazal prin sutura pleoapelor medial 
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de punctele lacrimale. Prin aceasta se reduce 
distanța verticală dintre pleoape mărită prin lipsa 
de acţiune a orbicularului şi în acelaşi timp se 
readuce punctul lacrimal în poziţie normală 
pentru a putea drena lacrimile din lacul lacrimal. 
Tehnică (figura 11.23): fixarea marginilor 
pleoapelor în segmentul medial prin cateterizarez 
canaliculilor lacrimali pe o lungime de 1 cm. 
Incizii cutanate la limita anterioară a marginii 
libere a pleoapelor ce pornesc la 2 mm medial de 
punctele lacrimale şi se unesc la comisura internă 
a pleoapelor. Sutura marginilor interne a inciziilor 
palpebrale cu 2-3 fire în U de vicryl 7.0 ce va 
determina înfundarea marginii libere a pleoapei în 
segmentul respectiv. Sutura tegumentului. 


Figura 11.23. Cantoplastie medială. 


Dacă defectul interesează întreaga pleoapă 

Tarsorafie laterală Beard. 

Tarsorafia temporală se aplică în cazurile 
lagoftalmiei permanente, dar şi în cazul unor 
exoftalmii tiroidiene permanentizate, de mari 
dimensiuni ce determina o insuficientá a ocluziei 
permanente a fantei palpebrale. De asemenea, 
pot beneficia de această procedură pacienţi ce 
sindrom de ochi uscat, asa cum se întâlneşte in 
pemfigoidul ocular. 

Trebuie avul în vedere că pleoapa superioară 
este responsabilă în cea mai mare parte de 
închiderea si deschiderea fantei palpebrale, iar 
pleoapa interioară, printr-o apozitie corectă la 
globul ocular şi lacul lacrimal, de colectarea 
secreției lacrimale [14]. 

Momentul operaţiei pentru paraliziile de facial 
este important având în vedere că un număr 
important de cazuri se remit în timp. În principiu 
se consideră că un interval de 6-12 luni ar fi 
suticient remiterii unei paralizii funcţionale. 

În perioada de expectativă şi recuperare func- 
tionalá se recomandă protecţia corneeaná cu picături 
lubrifiante în timpul perioadei de veghe si unguente 
la culcare (fără cortizon, ce poate determina în 6— 
12 luni un grav glaucom cortizonic). Eventual se 
poate asocia ocluzie prin pansament. De asemenea, 
se pot recomanda ochelari cu cameră etanşă 
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umedă sau mai bine lentile de contact moi cu 
hidrofilie ridicată. Operația este cu atât mai indicată 
cu cât laxitatea pleoapei interioare este mai ridicată. 

Tehnica se poate asocia cu cantoplastia medială 
descrisă mai sus. 

Corectia lagoftalmiei poate asocia metodelor 
mai sus amintite și implantarea palpebrală superioară 
de plăci metalice, aur [15] sau otel inoxidabil [16]. 
Această implantare de 1—1,5 g reduce deschiderea 
fantei palpebrale minimalizând riscul keratitei 
lagoftalmice. Deşi rezultatele sunt bune în peste 
90% din cazuri (16), există riscul extruziei spontane 
a plăcii metalice la 2,5% din pacienţi [15]. 

Principiu: rezectia tarsală segmentara a marginii 
libere a ambelor pleoape si sutura lor creează un 
plan posterior ferm peste care se reface defectul 
tegumentar. Astfel, se determină o micsorare 
permanentă a lungimii fantei palpebrale și prin 
aceasta o ocluzie mai bună a pleoapelor. 

Tehnica (figura 11.24): pacientul este plasat in 
poziție sezanda pentru ca pleoapa să fie sub 
incidenţa forţei gravitaționale. Apoi, prin ocluzia 
manuală temporală a pleoapelor, aproximăm 
lungimea optimă a segmentului în care vom face 
tarsorafia pentru a obţine un efect functional si 
estetic maxim. Se trasează cu tuş pe tegument 
limita medială. Rezectia marginii ciliare pe 1 mm, 
apoi sutura tarsului cu 2-3 fire în U utilizând 
nylon 6.0. Sutura tegumentului. 


Figura 11.24. Cantorafie temporală. 


DACĂ DEFECTUL INTERESEAZĂ ÎN- 
TREAGA PLEOAPA SI SE ÎNSOȚEȘTE DE 
LAXITATEA TENDONULUI CANTAL EXTERN 

Cantoplastie temporală 

În biomecanica pleoapelor, laxitatea ligamentului 
cantal extern exacerbează ectropionarea pleoapei 
inferioare în special în jumătatea temporală a 
fantei palpebrale. 

Principiu: cantoplastia externă reancoreaza 
tarsul pleoapei interioare la periostul marginii 
orbitare în unghiului temporal al fantei palpebrale, 


ridicând pe verticală şi totodată scurtând pe 
orizontală pleoapa inferioară. 
Tehnica (figura 11.25): cantotomie temporală 


şi cantoliza inferioară, se descoperă rebordul orbitar 


a b 


temporal, apoi se pregăteşte o langhetă de tars de 
2 mm curățată de toate țesuturile adiacente. În final 
se fixează langheta de tars la periost, deasupra 
tuberculului osos temporal, cu fir nylon 5.0. 


c d 


Figura 11.25. Cantoplastie temporală (a-d). 


Post-operator pacientul operat pentru ectropion 
va purta pansament ocluziv | zi in scop protectiv. 
La nivelul plăgii operatorii se vor aplica unguente 
ce conţin antibiotic şi un corticoid în vederea 
profilaxie: infecțiilor locale si pentru reducerea 
intflamaţiei timp de o săptămână. De asemenea, 
este indicat, mai ales la pacienţii care au avut o 
sân-gerare intraoperatorie mai abundentă sau o 
hemo-stază dificilă, să aplice comprese reci 2-3 
zile post-operator. În general, firele la piele se scot 
la 5-7 zile. Firele de tracţiune se scot la 3-5 zile. 
Pacientul va fi urmărit în ambulator pentru even- 
tualele sângerări, dehiscente ale plăgii sau infecții. 

Complicatiile post-operatorii tardive cele mai 
frecvente sunt hiper- sau hipocorectia ectropionului 
ȘI cicatricile vicioase care vor fi rezolvate 
chirurgical cel mai indicat dupa 3-6 luni de la 
prima operatie. 

Controalele vor fi făcute la o săptămână, două 
$1 sase luni, cánd se considera cà procesul de vin- 
decare este complet si se poate aprecia rezultatul 
definitiv, 
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CHIRURGIA PTOZEI PALPEBRALE 


SPERANTA SCHMITZER 


Ptoza palpebrală sau blefaroptoza reprezintă o 
coborâre a pleoapei superioare, mai mult sau mai 
putin accentuatá, cu consecinte estetice si func- 
tionale. Cauzele care duc la aparitia ptozei pot fi 
genetice sau dobândite în cursul vieţii, sistemice 
sau localizate la nivelul aparatului ridicător al 
pleoapei, de aici şi varietatea clasificárilor. Toate 
tipurile de clasificări ce vor fi prezentate conțin 
elemente de bază în stabilirea tehnicilor chirurgicale 
abordate în vederea corectării ptozei palpebrale. 

Cu toate progresele remarcabile din domeniul 
anatomiei si fiziopatologiei aparatului ridicátor al 
pleoape! superioare, există în continuare numeroase 
ptoze care nu pot fi operate, rezultate post-operatorii 
impertecte, complicaţii și incidente care nemultu- 
mesc atât pacientul cât și chirurgul. 


CLASIFICARE 


Ptoza palpebrala se clasifică în funcție de urmă- 
toarele criterii: 

e Mecanismul fiziopatologic 

- Proza miogenă ~ ptoza congenitală simplă 

-ptoza congenitală asociată cu sindroame 
malformative ereditare sau cu fibroză congenitală 
a muschilor extraoculari 

-ptoza miogena dobândită — oftalmoplegia 
externă progresivă 

- distrofia musculară progresivă 

- distrofia oculofaringiana 

Ptoza aponevrotică — ptoza de involutie 

- ptoza post-chirurgicala 

- Ptoza neurogenă — pareză nerv oculomotor 

- sindrom Marcus-Gunn 

- sindrom Claude-Bernard-Horner 

- miastenia gravis 

Ptoza mecanică formaţiuni tumorale a 

pleoapei superioare 

-- blefarosalazis 

- orbitopatia tiroidiană 


e 
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- Proza post-traumatica are etiologie multiplă, 
neurologica, aponevrotică. 

~ Pseudoptoza ~ hipotropie 

- anoftalmie, enoftalmie, microfialmie 

~ dermatosalazis 

e Debut — ptozà congenitală sau dobândită 

e Gradul ptozei — ptoză mică, medie, mare sau 
totală 

e Valoarea functionala a mușchiului ridicător 
al pleoapei superioare (MRP) — ptoză cu acţiune 
bună >8 mm, ptoză cu acțiune medie 5-7 mm, 
ptoză cu acțiune slabă «5 mm, ptoză cu acțiune 
nulă <2 mm. 

Din punct de vedere chirurgical gradul ptozei 
şi acțiunea MRP sunt criteriile de care se tine cont 
în alegerea tehnicii chirurgicale [3--6, 12]. 


EXAMINAREA PACIENTULUI CU PTOZĂ 


e Presupune anamneză corectă si examen fizic 
atent. 

e Examenul ocular al pacientului cu ptoza 
include: 

- determinarea acuităţii vizuale și a eventualelor 
vicii de refracție 

examenul motilităţii oculare 

- examinarea corneei şi a filmului lacrimal 
examenul pupilei si a reflexului fotomotor 
examenul fundului de ochi. 

e Evaluarea ptozei implică o serie de examinări 
şi măsurători specifice pacientului cu ptoză pal- 
pebrală, în vederea stabilirii conduitei terapeutice. 

l. Gradul ptozei: se poate evalua prin două 
metode. 

a) Măsurarea fantei palpebrale, întotdeauna 
bilateral şi comparativ. Normal, deschiderea fantei 
palpebrale este 9 mm când bordul liber palpebral 
superior acoperă corneea cu 1-2 mm. Astfel, ptoza 
poate fi mică <2 mm, medie 2-4 mm, mare 
>4 mm. 


b) Măsurarea distanţei dintre reflexul luminos 
cornean şi bordul palpebral superior este o altă 
posibilitate, mai putin în cazurile de pseudoptoză 
sau ptozele asociate cu strabism vertical. 

2. Măsurarea funcţiei mușchiului ridicător a 
pleoape. Acţiunea MRP se determină prin măsu- 
rarea distanţei parcurse de bordul liber palpebral 
superior la privirea în sus si în jos, medicu 
blocând acţiunea muşchiului frontal prin presiune 
deasupra sprâncenei cu policele. În mod normal. 
această valoare este cuprinsă între 14 si 18 mm. ct 
o medie de 15 mm. 

3. Poziţia pliulut palpebral superior. Normal, 
acesta este situat la 9-10 mm de bordul ciliar. O 
poziție mai înaltă sugerează dezinsertia aponevrozei 
MRP iar o poziție mai joasă se întâlneşte la 
asiatici, cu sau fără ptoză. La pacienţii cu ptoză 
congenitală pliul palpebral superior este deobicei 
superficial sau chiar absent. 

4. Motilitatea oculară si pupilară. Se testează 
motilitatea oculară în toate direcţiile, efectuându-se 
inclusiv „cover-test”, pentru a decela eventualele 


hipotropii. 

5. Semnul Charles-Bell presupune ridicarea 
globului ocular în timpul ocluzie: forțate a pleoa- 
pelor. Absența sau prezenţa acestuia influențează 
alegerea tehnicii operatorii. 

6. Testul la fenilefrinaé 2,5% sau 10%. Se insti- 
lează o picătură în ochiul afectat şi se examinează 
pacientul după 5 minute. Se măsoară distanţa 
dintre bordul palpebral superior si reflexul pupilar. 
Creșterea distanței cu 1,5. mm sau mai mult se 
consideră test pozitiv. 

7. Starea tegumentului palpebral. În caz de 
dermatosalazis la nivelul pleoapei superioare se 
constată un exces cutanat şi o subtiere a stratului 
cutaneo-muscular secundar dezinsertiet aponevrozei 
MRP spre deosebire de sindromul de blefarofimoza 
unde se constată pleoapa superioară scurtată 
alături de celelalte elemente caracteristice. 

8. Semne asociate: -prezenta sinchineziilor in 
caz de sindrom Marcus-Gunn 

poziția vicioasa a capului 

sprâncene ridicate la privirea în sus 

disfuncţii ale mușchilor extraoculari 

prezența miozei la ochiul afectat (sindrom 
Horner) 

semne caracteristice sindromului de blefaro- 
fimoza 

- pleoapa superioara scurtata 

- epicantus inversus, telecantus 

insertia joasă a sprancenelor, scurte si groase 


aplatizarea marginii superioare a orbitei 

- ingustarea fantei pe orizontala 
ectropionarea pleoapei inferioare in 1/3 externa 
Fotografierea pre- si post-operatorie este parte 
integrantă din pregătirea pacientului, fiind si docu- 
ment medico-legal. Pacientul cu ptoză palpebrală 
trebuie informat despre posibilitatea unei reinterventii 
mai devreme sau mai târziu pentru un eventual 
retuş. 
În cazul ptozelor dobândite se recomandă 


consult neurologic pentru a exclude o afectiune 


neurologică sau sistemică si pentru completarea 
investigaţiilor (testul la Tensilon etc.) [3-6]. 


PTOZA MIOGENA 


Poate fi congenitalà sau dobándità, simplà sau 
asociata cu alte afectiuni. 

A.Ptoza miogená congenitală simplă are 
drept cauză o modificare fibroasă sau adipoasă a 
fibrelor musculare ale MRP, slăbind astfel 
actiunea sa. Reprezintă 75% din totalul ptozelor, 
este frecvent unilaterală (in %4 din cazuri). Corectia 
chirurgicală constă în scurtare sau plisare MRP. 

În formele bilaterale copilul compensează 
deficitul de actiune a MRP prin pozitia vicioasă a 
capului în extensie si contractia muschiul frontal, 
determinând ridicarea sprâncenelor. Tratamentul 
chirurgical constă în scurtare MRP bilateral sau 
suspensie la muschiul frontal. 

B. Ptoza miogenă congenitală asociată cu 
anomalii oculomotorii: 

L Strabism vertical prin pareza de muşchi drep 
superior sau prin hiperfunctie de muşchi oblic 
mic. Semnul Charles-Bell este diminuat sau absent 
în această situație, ceea ce crește riscul expunerii 
corneene în caz de hipercorectie. 

II. Fibroza congenitală a muschilor extraoculari 
este o afecțiune rară, ereditară, asociată cu ptoza 
bilaterală. Pentru a evita riscul expunerii corneene, 
scurtarea MRP se face cu mare precauţie. 

HI. Sindromul de blefarofimozá este caracteriza 
prin ptoză bilaterală severă, simetrică si semnele 
asociate. Tratamentul chirurgical se efectuează în 
2 timpi. Se începe prin corectarea epicantusului și 
telecantusului în jurul vârstei de 3 ani si după 
6 luni, se practică corectia ptozei, fie prin scurtare 
MRP fie prin suspensie la muschiul frontal. 

Ptoza miogenă dobândită este o ptoză mai 
putin întâlnită având drept cauză o boală musculară 
localizată sau difuză, cum este: 
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I. Distrofia musculară Steinert, boală cu 
transmitere autozomal recesiva ce asociaza ptoza 
bilaterală, cataractă, maculopatie reticulara si 
parezá de muschi orbicular. Caracteristic este ca 
dupa strángerea voluntará a pleoapelor, se constata 
absenţa relaxării. 

II. Oftalmoplegia cronică progresivă externă 
este o afecțiune ereditară. În 50% din cazuri 
debutează în jurul vârstei de 20 ani, având evoluţie 
lent progresivă. Oftalmoplegia este totală, cu 
globii oculari fixati în poziţie primară. Pentru ca 
muşchii frontali nu sunt afectaţi, sprâncenele sunt 
ridicate. 

HI. Distrofia oculofaringiană este o afecţiune 
genetică cu transmitere autosomal dominantă 
caracterizată prin ptoză palpebrală bilaterală, 
limitarea mişcărilor globilor oculari, tulburări de 
deglutitie si vorbire. Distrofia musculară este lent 
progresivă, cu atingerea musculaturii faciale si 
faringiene. 

IV. Orbitopatia tiroidiană poate determina o 
ptoză unilaterală asociata cu retracţia pleoapei 
superioare contralaterale, datorită fibrozei MRP. 

În cazul în care funcţia MRP este bună, se 
practică scurtarea acestuia. Dacă funcția MRP este 
slabă sau absentă, se practică suspensie la 
mușchiul frontal, cu mare atenție însă, deoarece 
există riscul de lagoftalmie şi apariţia keratopatiei 
de expunere [4, 6,9]. 


PTOZA APONEVROTICĂ 


Rolul aponevrozei MRP este de a transmite 
forța mușchiului la nivelul pleoapei superioare. 
Dezinsertia sau slăbirea ei induc apariția ptozei. 
Reprezintă a doua cauză de ptoză şi se caracterizează 
prin: 

-pliu palpebral superior înalt sau absent ca 
urmare a deplasării sau pierderii insertiei fibrelor 
MRP la piele 

- subtierea stratului musculocutanat la nivelul 
pleoapei superioare 

- funcţia MRP bună, aproximativ 15 mm 

Disfunctille la nivelul aponevrozei sunt 
determinate de: 

- vârsta înaintată când se produce o subtiere si 
relaxare a aponevrozei 

— chirurgia intraoculará sau a pleoapelor prin 
mecanisme multiple 

- post-traumatic/mecanic 
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— purtarea de lentile de contact rigide timp 
indelungat 

— frecarea frecventă a pleoapelor. 

Tratamentul chirurgical presupune: — reinsertia 
aponevrozei MRP la tars prin abord cutanat sau 
conjunctival. 

—rezectie MRP 10-12 mm sau plicaturare 
moderata in caz de dehiscenta [4, 5]. 


PTOZA NEUROGENA 


Poate fi congenitală sau dobândită. 

Ptoza congenitală este cauzată de defecte de 
inervatie care apar în timpul dezvoltării embrionare. 
Cel mai frecvent este asociată cu paralizie de nerv 
oculomotor comun, sindrom Marcus-Gunn, sindrom 
Horner congenital, pareză de muşchi drept superior. 

Sindromul Marcus-Gunn. Ptoza din acest sindrom 
este cea mai frecventă ptoză congenitală neurogena. 
Este determinată de inervatia aberantă a MRP cu 
filete din nervul trigemen. Caracteristic pentru 
acest tip de ptoză unilaterală este dispariţia la 
mişcările de masticatie si deschidere a gurii, spre 
deosebire de sindromul Marin-Amat, când la 
închiderea gurii ptoza dispare. Tratamentul 
chirurgical este variat: 

dacă retractia palpebrală este mică si funcţia 
MRP este relativ bună, se practică rezectie MRP 
4-5 mm 

dacă retractia palpebrală este mare si funcţia 
MRP este slabá se recomandà excizia MRP la 
marginea superioară a tarsului pentru a suprima 
sinchinezia urmată de suspensia la mușchiul 
frontal unilateral. 

- unii autori recomandă, pentru o simetrie mai 
bună, rezectia MRP la ochiul sănătos şi suspensie 
bilaterală la mușchiul frontal. 

Paralizia de nerv oculomotor comun. Clinic se 
constată ptoză palpebrală severă cu limitarea 
mişcărilor globului ocular pe verticală şi în 
adductie cu pupila posibil dilatată. Tratamentul 
chirurgical se efectuează în 2 etape. În primul timp 
se intervine chirurgical la nivelul muschilor 
extraoculari pentru a repune globul ocular în 
poziţie primară si în al doilea timp operator se 
practică fie rezectie MRP în ptozele mici, fie 
suspensie la mușchiul frontal în cazul ptozelor 
mari cu funcţie MRP slabă. 

Paralizia de muşchi drept superior. Se poale 
asocia cu ptoză palpebrală 


-dacă ochii sunt in ortopozitie la privirea 
înainte se recomandă rezectia MRP sau piasarea 
unui fir Cupers pe muschiul drept superior la 
ochiul contralateral (impulsurile nervoase sunt mai 
intense prin slăbirea sinergicului contralateral) 
urmată de rezectie musculară pentru corectarea 
ptozei reziduale 

-dacă ptoza este asociată cu deviere mare pe 
verticală a globului se recomandă centrarea 
globului ocular ca prim timp operator prin fir 
Cupers prin mușchiul drept superior pe ochiul 
contralateral sau alungire muşchi oblic mic 
contralateral. În al doilea timp operator se practică 
rezectie MRP sau suspensie, în funcţie de gradul 
ptozel. 

Sindromul Horner congenital se manitestă prin 
ptoză palpebralà uşoară, mioză si scăderea 
pigmentarii irisului de partea afectată, anhidroza si 
o falsă enoftalmie prin scăderea tonusului 
muschiului tarsal inferior. Cauza este un deficit de 
inervatie simpatică la nivelul muschiului Muller, 
functia MRP fiind buna. 

Ptoza neurogená dobândită este cauzată de 
intreruperea inervatiei normal dezvoltate secundar 
unei paralizii dobándite de perechea a treia de 
nervi cranieni, sindrom Horner dobandit sau 
miastenia gravis. 

Paralizia dobándità de nerv oculomotor comun 
poate fi de cauză vasculară sau compresivă. Orice 
pacient cu pareză de nerv oculomotor comun 
necesită investigare neurochirurgicalà pentru a 
exclude o compresie neoplazică sau anevrismală. 
Paralizia de cauză vasculară este asociată adesea 
cu diabet zaharat, hipertensiune, aterosclerozá si 
se poate vindeca spontan cu funcție MRP 
satisfăcătoare în aproximativ 3 luni. Dacă nu se 
rezolvă spontan după 3-6 luni se completează 
investigaţiile pentru a căuta eventualele leziuni 
compresive. 

Miastenia gravis este o boală autoimună în 
care autoanticorpii atacă receptorii de acetilcolina 
de la nivelul plăcii neuromusculare. Ptoza este 
adesea asimetrică si variabilă, accentuándu-se 
seara. Poate fi primul semn al bolii. Se poate 
asocia cu diplopie şi pareză de nerv oculomotor 
comun. Diminuă sau dispare la aplicarea de gheaţă 
pe pleoapa superioară. Pentru a stabili diagnosticul 
de certitudine este necesar un consult neurologic 
completat de dozarea anticorpilor anti-acetilcolina 
sau testul la Tensilon iv sau Prostigmina im. 
Tratamentul este medicamentos și constă în 


Mestinon pe cale orală şi corticosteroizi în caz de 
diplopie. Timectomia are rezultate satisfăcătoare 
în cazul tinerilor. Tratamentul chirurgical constă 
în suspensia pleoapei superioare la muschiul 
frontal cu mare atenţie pentru a evita riscul 
expunerii corneene [3, 4, 6]. 


PTOZA MECANICA 


Apare ca urmare a unei afecţiuni tumorale 
benigne sau maligne la nivelul pleoape: superioare, 
care datorită greutăţii împiedică ridicarea acesteia. 
Tumora poate fi congenitală, cum sunt hemangiomul 
palpebral si nevromul plexiform sau dobândită. 
Tratamentul constă in îndepărtarea cauzei si 
rezolvarea ptozei reziduale, în funcţie de situație 
[3,4,6]. 


PSEUDOPTOZA 


Presupune coborârea aparentă a pleoapei supe- 
rioare determinată de: absenţa suportului pleoapei 
în caz de microftalmie, enoftalmie, fuzie de glob, 
anoftalmie, retractia pleoapei contralaterale sau 
prezenţa excesului cutanat la nivelul pleoapei 
superioare, care poate acoperi bordul liber şi chiar 
pupila [3, 4,6]. 


MANAGEMENTUL CHIRURGICAL 
AL PTOZEI PALPEBRALE 


Chirurgia ptozei palpebrale este cea mai frec- 
ventă intervenţie în cadrul chirurgiei oculoplastice, 
o procedură provocatoare chiar şi pentru un chirurg 
experimentat, ce presupune cunoştinţe aprofundate 
de anatomie, o evaluare preoperatorie atentă a 
pacientului şi tehnică operatorie adecvată. Cu toate 
acestea, rezultatele nu sunt întotdeauna la nivelul 
așteptărilor pacientului, atât din punct de vedere 
estetic cát si functional deoarece conditiile locale, 
respectiv funcţionalitatea MRP, elasticitatea mus- 
culară variază de la caz la caz. Din acest motiv, 
nici un chirurg nu trebuie să garanteze reușita 
intervenției într-un singur timp operator. 

Chirurgul oculoplastician trebuie să răspundă 
la trei mari întrebări: 

Pe cine operam? 

Indicatia operatorie în cazul pacientului cu 
ptoză poate fi de ordin funcţional, când există risc 
de ambliopie, în cazul ptozelor mari, sindromul de 


479 


blefarofimozá, in asociere cu strabism sau de 
ordin estetic, cum ar fi in cazul ptozelor mici. In 
cazul ptozelor mici asteptarile sunt foarte mari din 
partea pacientului si un rezultat incert poate duce 
la complicaţii psihologice, de aceea este foarte 
importantă informarea corectă a pacientului asupra 
rezultatului post-operator şi a eventualei reinterventit 
mai devreme sau mai târziu. 

Dacă sunt ptoze în care chirurgul trebuie să 
intervină pentru o corecție funcţională minimă, în 
detrimentul aspectului estetic, există şi cazuri care 
au contraindicatii absolute de intervenţie chirurgicală 
cum sunt: ptoza din miastenia gravis care răspunde 
la tratament medicamentos, ptoza post-traumatică 
neurogenă, oftalmoplegia totală, absenţa semnului 
Charles-Bell, anestezie corneană. 

Când operam? 

Ptozele congenitale mari cu risc de ambliopie 
necesită intervenţie chirurgicală chiar în primele 
luni de viaţă. În celelalte cazuri vârsta optima este 
în jur de 3 ani. Ptozele post-traumatice și 
neurogene se opereazá dupa 6 luni de la accident. 
Celelalte tipuri de ptoze dobandite se opereaza 
And condiţiile estetice si funcţionale îl deranjează 
pe pacient. 

Cum operăm? 

e Alegerea anesteziei: locală sau generală? 
Copiii şi pacienţii anxiogi sau cei care necesită 
intervenţii laborioase (cu prelevare de fascia lata 
sau temporală) necesită anestezie generală (AG). 
Anestezia locală cu lidocaină 1-2% asociată cu 
sedare iv cu acţiune de scurtă durată (fentanyl, 
benzodiazepine) este de preferat în chirurgia MRP 
și a aponevrozei sale pentru că permite o mai bună 
ajustare  intra-operatorie, micsorand riscul de 
reinterventie. 

e Calea de abord: cutanată sau conjunctivala? 
Calea de abord conjunctivală, preferată de Collin 
si Beard, pentru scurtarea de MRP este mai putin 


Functie buna MRP 
| Ptoza mica Test Fenilefriné 


1-2 mm Funcție buna MRP 
Test Fenilefrin 


Functie buna MRP 


Ptoza moderata sub AG) 


Rezectie Muller 8 mm (abord conjunctival/cutanat) f 


traumatizantă dar are o serie de dezavantaje: este 
limitată la ptozele mici si medii, nu rezolvă 
excesul cutanat dacă există si formarea pliului 
palpebral superior în acelaşi timp operator. Calea 
de abord cutanată are indicație în toate tipurile de 
ptoză, inclusiv în cele mari, în chirurgia MRP şi în 
chirurgia aponevrozei MRP, nu moditică raporturile 
anatomice, rezolvă excesul cutanat în acelaşi timp 
operator, permite formarea pliului palpebral supe- 
rior, nu lezează tarsul, curbura bordului liber este 
armonioasă si permite transformarea tehnicii în 
suspensie dacă MRP nu poate fi utilizat [8, 10,11]. 

e Tehnica operatorie? Indiferent de tehnica chi- 
rurgicală tolosită, principiile de bază în chirurgia 
ptozei sunt aceleași: 

- marcajul inciziei 

— infiltrarea tesutului cu anestezic permite o 
mai bună disecare a planurilor 

- hemostaza corectă pentru a evita apariția 
hematoamelor intraoperatorii ce împiedică reglajul 
corect 

utilizarea unui material de suspensie dacă 
este cazul 

plasarea unui fir de tracțiune pe pleoapa 
inferioară pentru 24 ore pentru a evita expunerea 
corneană în cazul rezectiilor mari de MRP sau 
când se practică suspensia. 

Tehnicile de bază se adresează aponevrozel 
MRP (plisare/reinserțtie), MRP (rezectie/scurtare) 
sau suspensie la muschiul frontal cu fascie 
lata/temporală; bandă de silicon/Goretex; fir de 
silicon. 

Este de preferat chirurgia MRP de cate ori este 
posibil. Suspensia la muschiul frontal este indicata 
in ptoza congenitală mare, ptoza dobândită 
miogenă sau neurogenà sau in modificări ale 
functiei musculare, cum sunt sindromul Marcus- 
Gunn, paralizie nerv oculomotor comun sau in 
imposibilitatea utilizării MRP de alte cauze [4-6]. 


3-4 mm Functie moderatà 

Jnilaterala - re 
Ptoza severa Functie slaba/absenta 
4-7 mm MRP 


Rezectie MRP 17-22 mm (bordul liber să acopere cu 1-3 mm limbul sub AG) 
:ctie M R P 25-30 mm s 
ancorare la ligamentul Whitnall 

suspensie la muschiul frontal (bordul liber la nivelul limbului sub AG) 


Figura 11.26. Scurtare MRP prin abord cutanat. 
g F 


Figura 11.27. Rezectie de muşchi Muller pe cale conjunctivala. 
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Figura 11.29. Plastie Y-V. 


TEHNICI CHIRURGICALE 


Scurtare MRP 


Operatia constă in rezectia MRP şi/sau apone- 
vrozei MRP si/sau muschiului Muller pe o anumitá 
ináltime. Márimea rezectiei se stabileste in 2 moduri: 
preoperator, in functie de importanta ptozei si 
actiunea MRP conform regulii lui Beard sau intra- 
operator, sub AG, Berke stabilind o corespondenta 
a rezectiei MRP in funcție de poziţia bordului 
liber palpebral la limbul sclerocornean, de fapt 
gradul de acoperire a limbului de cátre bordul 
superior. 

Abord cutanat: 

e Marcajul inciziei la 9 mm de bordul liber. 

e Injectie subcutanatà în  pliul palpebral 
superior cu soluție de lidocaina/alfacaina 1-294, in 
jur de 2 env. 

e Incizie cutaneomusculară in pliul palpebral 
superior pe aproximativ 20 mm. 

e Rezectie cutanatá dacă este necesară. 

e Decolarea orbicularului preseptal si pretarsal. 

e Sectionarea septului cát mal sus posibil cu 
evidenţierea grăsimii orbitare si fixarea sa cu 
depărtătorul Desmarres. Grăsimea este reperul 
esențial in chirurgia MRP — „tot ce este situat sub 
grăsime ridică pleoapa superioară”. Sub grăsime 
se observă aponevroza MRP gri la bază, mai 
albicioasa mai sus si fibrele striate roşii ale MRP. 

e Disecarea aponevrozei MRP si a MRP de 
conjunctiva cât mai mult posibil. 

e Sectionarea MRP la 2 mm deasupra tarsului. 
Sectionarea aripioarelor dacă rezectia este mare. 

e Fixarea a 3 fire de sutură Vicryl 5/0 sau 6/0 
pe MRP la înălțimea dorită şi ancorarea provizorie 
la tars pentru a stabili reglajul rezectiei, poziţia 
bordului liber, curbura bordului și dacă mişcările 
globului sunt normale. 

e Fixarea MRP la bordul superior al tarsului. 

e Sutura cutanatá cu fir 6/0 resorbabil cu 
refacerea pliului palpebral superior. 

e Fir de tracțiune pe pleoapa inferioară. 
Unguent şi pansament [2, 3, 6,9]. 


Rezectie muşchi Muller (abord conjunctival) 


Reprezintă practic o rezectie conjunctivomulleriană 
în bloc de aproximativ 12 mm. 

e Injectarea de alfacainá sau xilocaină fara 
adrenalină se face la nivelul bordului liber și la 
marginea superioară a tarsului. 


e Marcarea pliului palpebral superior şi a meri- 
dianelor 9 şi 3 la nivelul bordului liber 

e Plasarea a 2 fire de sutură la nivelul bordului 
pleoapei superioare în dreptul marcajelor cores- 
punzătoare meridianelor 9 si 3 si eversarea 
pleoapei pe Desmarres astfel incát bordul sà fie 
mai sus decát pliul palpebral pentru a se evidentia 
marginea superioară a tarsului. Se marchează 
marginea superioară a tarsului la nivelul con- 


junctivel. 


e Incizia conjunctivalà se face cu bisturiul pe o 
linie orizontală paralelă cu marginea superioară a 
tarsului la 2 mm respectând mușchiul Muller in 
profunzime. Hemostază. Separarea conjunctive 
de Muller până la ligamentul fornixului superior. 
Se incizează mușchiul Muller la nivelul marginii 
superioare a tarsului, respectând aponevroza în 
profunzime, se decolează și se trage mușchiul 
Muller in sus. Se sectioneaza muschiul aproape de 
fundul-de-sac. Rezectie conjunctivala limitată. 

e Sutura conjunctivei în surjet cu fir 6/0 Vicryl 
cu exteriorizarea capetelor de suturá la piele. 
Unguent si pansament [5]. 


Chirurgia aponevrozei MRP 


l. Marcajul pliulut palpebral superior la 9 mm 
de bordul palpebral. 

2. Anestezie locală cu alfacaina/xilocaina si 
adrenalină la nivelul pliului palpebral superior. 

3. Incizia cutaneomusculara pe linia de marcaj 
pe o lungime de 20 mm urmata de excizie cutanata 
(daca este necesar). 

4. Disectia orbicularului preseptal si pretarsal. 

5. Incizia septului identificat prin culoarea 
galbenă a grasimit subiacente. 

6. Se îndepărtează grăsimea preaponevrotică cu 
Desmarres si se vizualizează aponevroza MRP 
dezinserată de marginea superioara a tarsului şi de 
Muller. Aponevroza este evidențiată ca o lamelă 
albă, strălucitoare, mobilă la privirea în sus sau în 


jos iar prin transparenţa conjunctive: se observa 


globul ocular. 

7. Aponevroza este reinserata la marginea 
superioară a tarsului prin 3 suturi separate de 
Vicryl 6/0. Când rugăm pacientul să se uite în sus 
sau jos verificăm ca bordul să acopere limbul pe | 
mm. Orice hipo/hipercorectie obligă la schimbarea 
tehnicii chirurgicale sau a suturilor. 

8. Sutură cutanată cu fir Vicryl 6/0. Unguent şi 
pansament [5]. 


Suspensia la muschiul frontal 


Pentru acest tip de intervenţie este nevoie de un 
muşchi frontal integru, capabil să ridice 
sprâncenele. Vom descrie tehnica Fox adaptată de 
Morax pentru că permite un control mai bun al 
pliului palpebral superior, o fixare mai fermă a 
materialului de suspensie la tars, posibilitatea de a 
modifica repartiția suturilor pe tars şi o tunelizare 
profundă între planul septal şi MRP. 

Materialele utilizate pot fi autologe, fascia lata 
sau fascia temporalis si sintetice, benzile de 
Goretex fiind cele mai utilizate; firele de 
silicon/silastic își pierd elasticitatea în timp, pot să 
migreze sau pot fi expulzate, motiv pentru care se 
folosesc mult mai rar. 

e Marcajul inciziei la 9 mm de bordul liber, pe 
o lungime de 20 mm 

e Incizie cutaneomusculara 

e Disectia orbicularului pretarsal şi preseptal 

e Fixarea materialului de suspensie la 
marginea superioară a tarsului cu 3 fire de sutura, 
in dreptul pupilei si lateral pe meridianele orelor 9 
813 

e [rei incizil cutanate  supraspráncenoase 
profunde până la periost, 2 laterale si una centrală 
la | em deasupra celorlalte. 

e Tunelizare cu foarfeca boantă sau pensa 
Kelly până la incizia palpebrală prin grosimea 
sprâncenei, planul dintre orbicular si sept 

e Trecerea unei pense hemostatice prin tunelul 
format şi ancorarea capetelor benzii de suspensie 

e Se trece pensa hemostatică prin incizia 
centrală supraspráncenoasá până la cele laterale 
pentru a aduce capetele benzii împreună. 

e Tractionarea celor două capete astfel încât sa 
obținem un bord armonios situat la limbul superior 
sub AG. 

e Sutura capetelor benzii ancorate protund la 
mușchiul frontal cu fir 5/0 lăsând 6-7 mm în caz 
de reinterventie în situaţia unei hipercorectit. 

e Sutura cutanată cu fir 6/0 resorbabil si 
refacerea pliului palpebral „superior, eventual 
lentilă de contact terapeutică şi fir de tracţiune pe 
pleoapa inferioară. Unguent şi pansament [3, 6]. 


Corectia epicantusului/telecantusului — 
Plastie Y-V 
|. Se marchează un Y orizontal pe tendonul 
cantusului intern cu extremitatea internă la mijlocul 
distanţei dintre joncțiunea piele/carunculă şi linia 
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mediană iar braţele se opresc în linie cu punctele 
lacrimale. 

2. Disectia celor 3 lambouri rezultate cu 
excizia țesutului subcutanat în exces până aproape 
de tendonul cantusului intern. 

3. Sutura pielii cu fir neresorbabil 5/0 tractio- 
nând de centrul lamboului median pentru a obţine 
un V, eventual cu plicaturare de tendon în prealabil. 

4. Sutura tegumentului cu fir resorbabil 6/0. 
Unguent și pansament. 

De asemenea, se poate folosi plastia în Z pentru 
corectia epicantusului (tehnica Mustarde). În situaţia 
telecantusului accentuat se poate practica canto- 
plastice transnazală, o tehnică mult mai laborioasă 
ce necesită instrumentar suplimentar [1, 5, 7]. 


COMPLICATIILE CHIRURGIEI PTOZEI 
PALPEBRALE 


Complicatiile intraoperatorii 


Sunt rare, dar pot să apară atât in cazul 
anesteziei locale cât şi când se utilizează anestezia 
generală, În cazul anesteziei locale, injectia 
trebuie făcută sub orbicular, fără a atinge MRP, 
recomandându-se 2-3 cn? de anestezic. In ptozele 
dobândite prin dezinsertie de MRP/aponevroză 
există riscul de a intepa globul ocular în timpul 
anesteziei, motiv pentru care se aplică o „scoică” 
protectoare pe glob. 

Când folosim anestezia generală, există riscul 
de hipertermie malignă, datorită unei sensibilitati 
genetice la anestezice de tip halogenic, succinil- 
colină care declanșează o cascadă biochimică 
comună hipermetabolismului muscular, afecţiune 
mai rar întâlnită acum datorită monitorizării 
performante intraoperatorii [3, 6]. 


Complicatii post-operatorii 


e Hipercorectia este mai frecventă in chirurgia 
MRP, in ptozele cu actiune buna si medie efectuate 
sub AG dar si in ptozele post-traumatice, când 
actiunea MRP este mascatà de fibrozá. Ocluzia 
oculară deficitará cu expunere corneaná, mai ales 
nocturnă, duce la keratită si eventual, ulcer 
cornean. Pentru a evita complicatiile mentionate, 
se recomandă reinterventie chirurgicală de urgenţă, 
care diferá în funcţie de momentul prezentării, 
gradul de hipercorectie şi tipul intervenţiei 
chirurgicale. După suspensie la mușchiul frontal 
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hipercorectia este mai rară dar si mai greu de 
rezolvat. 

e Hipocorectia se întâlnește in 15-20% din 
cazuri, mai ales in ptozele congenitale cu actiune 
slabă a MRP si trebuie diferențiată de edemul 
palpebral post-operator. Reinterventia se recomanda 
la 6—7 zile post-operator, dupa disparitia edemului. 

e Anomalii de curbură ale bordului palpebral. 
Pentru a evita această complicatie se recomandă 
fixarea MRP rezecat sau a materialului de suspensie 
in 1/3 medie a tarsului paralel cu marginea 
superioara a tarsului. 

e Anomalii de pliu palpebral superior. Prezenţa 
unui pliu palpebral superior este importantă pentru 
rezultatul estetic post-operator. Acest tip de com- 
plicatie este mai des întâlnită in cazul abordului 
conjunctival când există si exces cutanat. 

e Prolapsul conjunctival apare cand rezectia 
MRP este peste 22 mm. 

e Entropionul palpebral superior poate să apară 
fie datorită fixárii mult prea posterioare pe tars a 
MRP rezecat sau a materialului de suspensie, fie 
existenței unui exces cutanat în caz de dermatosalazis. 
Din cauza contactului cililor cu corneea se impune 
reinterventie de urgență. 

e Ectropionul palpebral superior are drept 
cauză o insertie prea joasă a MRP pe tars sau a 
materialului de suspensie. Pe de alta parte, poate fi 
dat de formarea pliului palpebral superior care 
poate induce o tractiune a lamelei anterioare. 

e Lagoftalmia apare dupà o rezectie mare de 
MRP sau cand se practică suspensie pentru ptoză 
asociată cu tulburări oculomotorii importante si 
când nu s-a ţinut cont de absenţa semnului 
Charles-Bell. 

e Colobomul ciliar la nivelul pleoapei superioare 
apare cand disectia muschiului orbicular pretarsal 


se face prea aproape de marginea ciliará, cu 
distrugerea bulbilor ciliari. 

e Tulburările oculomotorii pot să apară in 
rezectiile mari de MRP, când se practică o disectie 
larga, mult posterioară a MRP. Poate apărea o 
relaxare a muschiului drept superior ce are drept 
consecinţă inversarea semnului — Charles-Bell 
asociată cu hipotropie. 

e Tulburările de cicatrizare cutanată sunt rare, 
fiind determinate fie de folosirea biomaterialelor 
fie de structura tegumentului. 

e Modificările de refracție se constată la 
aproximativ 30% din pacienţii operati de ptoză. 
Din acest motiv se recomandă controlul refracției 


cu cicloplegice la copiii cu ptoză pre- si post- 
operator [3, 6]. 
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CHIRURGIA TUMORILOR PALPEBRALE 


SPERANTA SCHMITZER 


Pleoapele, formate din tesuturi de origine diferita, 
pot fi sediul de dezvoltare a diverselor tipuri tumo- 
rale, benigne sau maligne, cu manifestări clinice, 
histopatologice si evolutive variate. Existá multe 
clasificări ale tumorilor palpebrale care încearcă 
să cuprindă o patologie complexă din punct de 
vedere clinic şi oncologic. Cea mai precisă clasi- 
ficare ar fi cea care tine cont de țesutul de origine. 


CLASIFICAREA TUMORILOR 
PALPEBRALE 


TUMORI BENIGNE CUTANATE 
Tumori epiteliale cutanate 


Papilomul 


Este o tumoră benignă produsă prin proliferarea 
dermului si epidermului. Apare ca o proeminenta 
mamelonată cu ingrosári cornoase cu creștere 
lentă, situată cel mai adesea la bordul pleoapelor. 
Afectiunea debutează pe un fond de keratoză, pe 
cicatrice sau chiar pe piele sănătoasă, motiv pentru 
care se suspectează originea virală. Post-exereză, 
recidivele sunt frecvente. 


Keratoza seboreică (veruca senilă) 


Este o leziune frecventă la persoanele în vârstă 
sau de vârstă mijlocie, localizată de-a lungul 
bordului ciliar, poate fi unică sau multiplă, brună 
sau neagră, bine delimitată, de consistență moale 
sau [friabilà. Suprafaţa sa poate fi nodulară, 
papilomatoasă sau verucoasă. 


Keratoacantomul 


Această tumoră poate fi asemănătoare clinic cu 
epiteliomul spinocelular. Macroscopic se caracte- 
rizează printr-o leziune mică, ovalară, de culoare 
roz, ombilicată, cu burelet periferic globulos si un 
crater central acoperit de keratină. Are evoluţie 
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rapidă, de săptămâni sau luni, cu regresie spontană 
în câteva luni, ceea ce o diferenţiază de epite- 
liomul spinocelular, a cărui evoluţie este foarte 
lentă. 


Moluscum contagiosum 


Este o afecțiune moderat contagioasă, cu 
dezvoltare lentă, provocată de pox virus. Clinic se 
prezintă sub forma de noduli rotunzi, proeminenți, 
alb-gălbui, cu centru ombilicat, care prin confluare 
pot forma o tumoră de mărimea unei alune. 
Localizarea cea mai frecventă este la nivelul 
marginii palpebrale. Leziunile se pot inflama si 
ulcera, lăsând, după vindecare, cicatrici retractile 
[2.9 h DI: 


Tumori ale glandelor sebacee 
Milia 
Sunt chisturi cauzate de obstructia foliculilor 
pilosebacei, sub formă de noduli multipli, fermi, 
albi, ombilicati, de aproximativ 1-2 mm. 
Chistul sebaceu 


Este o afecțiune frecventă, cauzată de obstructia 
glandei Zeiss. Poate să apară la orice vârstă, având 
aspectul unei mase ovalare, gălbui, de consistenţă 
pastoasa $1 mărime variabilă. 


Adenomul sebaceu 


Este o tumoră rară, apropiată de hiperplazie, 
izolată, moale, proeminentă, cu diametrul sub 
10 mm, simuland un salazion. Adenoamele sebacee 
simetrice ale feţei se încadrează in scleroza tuberoasă 
Bourneville [2, 3, 7, 11]. 


Tumori ale glandelor sudoripare 


Hydrocistomul 


Se prezintă ca un chist translucid, strălucitor, 
conţinând un lichid clar sau lăptos. Pereţii chistului 


sunt subțiri, putându-se rupe spontan. Deoarece 
poate afecta toate cele patru pleoape se consideră a 
fi o displazie ectodermică asociată cu hiperkeratoză 
palmoplantară, displazie unghială si hipodontie. 


Syringomul 


Este o tumora frecventa la femeile tinere, loca- 
lizata la nivelul pleoapei inferioare, ce îmbracă 
aspect de papulă roz-gălbuie, moale, de 1-3 mm 
diametru. 


Hidradenomul cu celule clare 


Se prezintă ca un nodul ferm sau chistic, 
deseori încapsulat, pielea supraiacentă este erite- 
matoasă, cu hemoragii ocazionale, putându-se 
ulcera şi îmbrăcând aspect clinic de keratoacantom 
[2.35011]. 


Leziuni inflamatorii 


Granulomul piogenic 


Este o leziune frecventă la nivelul pleoapelor, 
apărută dupa intervenţii chirurgicale, traumatisme 
sau drenajul spontan al unui salazion. Se prezintă 
ca o tumoră roșiatică, cu creștere rapidă în 
dimensiuni. 


Salazionul 


Este o formatiune pseudotumoralà de cauza 
inflamatorie cronică a glandelor Meibomius sau a 
canalului excretor. Clinic se prezintă ca o tumoră 
relativ dură de dimensiuni variabile, care nu 
modifica pielea dar modifică conjunctiva, ce 
prezintă ingrosári şi hiperemie localizată. 


Sarcoidoza 


Leziunile de sarcoidoză cutanată sunt relativ 
frecvente la nivelul pleoapelor, având aspect de 
papule translucide, solide, uneori confluente dar si 
de placard acoperit de cruste care sângerează la 
indepártarea lor [2, 3, 7, 11]. 


Leziuni metabolice 


Xantelasma 


Este mai frecvent întâlnită la femei, cel mai 
adesea localizată în regiunea internă a pleoapei 
superioare. Clinic se manifestă prin pete de formă 
ovalară, de culoare gălbuie, aparent bine delimitate, 
uşor proeminente la suprafaţa tegumentului. 


Amiloidoza 


Foarte rar primitivă, atinge cu precădere 
pleoapele. Aspectul clinic este de mici papule 
confluente, gălbui sau rosiatice [2, 3, 7, 11]. 


Tumori vasculare 


Hemangiomul capilar 


Este cunoscut si ca hemangiom infantil sau 
hemangioendoteliom benign. Apare rapid în 
primele saptamani de la nastere, cu precádere la 
sexul feminin. Clinic se prezintă ca o tumoră 
roşie, unică sau multiplă, fără modificări cutanate 
importante, dar cu eventuale atingeri conjunctivale 
și orbitare. 


Hemangiomul cavernos 


Este o tumora palpebrală mai puţin trecventă 
decât hemangiomul capilar şi apare izolat la adult. 
Relativ bine delimitată, de consistență renitentă, 
are creştere lentă, fara regresie spontană, fiind 
colorată albastru-inchis când este superficial 
(preseptal) sau mai putin colorată când este 
profundă. Este o tumoră încapsulată, însă capsula 
este foarte subtire şi friabilă, ceea ce face dificila 
excizia sa [2, 3, 7, 10]. 


Tumori de origine pilara 


Tumora Brooke-trichoepiteliomul 


Se prezintă ca un nodul de maxim | cm, izolat, 
roşu sau albăstrui, cu rare telangiectazii, localizat 
la nivelul pleoapei interioare, mai ales in perioada 
pubertăţii. Evoluția este lentă, dar există 
posibilitatea transformării maligne, când apar 
ulceratiile pe suprafața sa. 


Epiteliomul calcifiat al lui Malherbe 


Se dezvoltă la nivelul pleoapelor si în regiunea 
spráncenoasá, mai ales la sexul feminin, cu 
frecventă mai mare la copii si adulţii tineri. 
Aspectul clinic este de nodul cutanat dur, roșu- 
gălbui, de aproximativ 10 mm, pielea din jur 
prezentând telangiectazii [2, 3, 7, 11]. 


Leziuni histiocitare 


Xantogranulomatoza palpebrala 


Se manifesta sub forma de noduli confluenti, 
indurati, indolori, de culoare galbuie asociati cu 
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telangiectazii, ce o diferenţiază de xantelasmă. Este 
consideratá ca un sindrom paraneoplazic si ca o 
primá manifestare a unui sindrom limfoproliferativ. 
Se pot asocia si alte localizari la nivelul capului si 
membrelor. 


Xantogranulomul juvenil 


Este o proliferare histiocitará benignà de etiologie 
nedeterminată, care apare la naştere sau in copilărie. 
Atinge pielea capului si gâtului insotindu-se de 
leziuni uveale. Clinic se prezintă ca o leziune 
nodulară reliefată, gălbui-oranj, de dimensiuni 
variabile, de la cativa mm la cativa cm, putând fi 
izolată sau nu. Leziunile sunt adesea vascularizate, 
prezentând o infiltratie inflamatorie difuză, adesea 
granulomatoasă. Regresia spontană in mai multi 
ani este regula. 


Papuloza limfoida 


Este o leziune cu aspect clinic benign dar 
histologic malignă. Această tumoră atinge mai 
mult trunchiul si membrele decât fata. Leziunea 
inițială are aspect de papulă eritematoasă ce se 
transformă în nodul care se ulcerează necrotic şi 
hemoragic. Tesuturile învecinate sunt inflamate şi 
edematiate. Leziunea poate să evolueze spre 
vindecare spontană în câteva săptămâni sau luni 
dar există şi riscul de transformare neoplazică, 
maladie Hodgkin [2, 3, 7, 11]. 


Leziuni mezenchimatoase 


Histiocitomul fibros 


Este localizat adesea la nivelul orbitei, rar 
atingánd pleoapele. Se prezintá ca o masá solida, 
subcutanata, fara modificari ale pielii supraiacente 
sau ca un nodul rosu-gálbui. 


Mixomul 


Mixomul palpebral se asociază cu pete pigmen- 
tare ale pleoapelor si carunculei. Consistenta 
leziunilor este gelatinoasă si datorită faptului că nu 
sunt incapsulate, necesită exereză chirurgicală 
largă. 


Fibromatoza juvenilă agresivă 


Atectează tinerii sub 16 ani, localizarea la 
nivelul pleoapelor este rară, şi în acest caz pleoapa 
inferioară este afectată mai frecvent. Se prezintă 
ca o masă ternă, indolorá, ce se dezvoltă în câteva 
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săptămâni sau luni fără alte semne generale si fără 
traumatisme sau radioterapie în antecedente. 


Fibroxantomul atipic 


Se prezintă ca un nodul izolat, ferm sau ulcerat, 
nedureros, simulând un carcinom, cel mai adesea 
întâlnit la bărbaţii în vârstă cu expunere prelungită 
la soare [2, 3, 7, 11]. 


Leziuni neurogene 


Nevromul plexiform 


Este caracteristic neurofibromatozei tip 1, maladia 
von Recklinghausen, boală sistemică ereditará cu 
o frecventá de 1/3 000. Leziunea apare in prima 
decadă a vieţii îmbrăcând aspect de masă tumoralà 
ce invadează progresiv pleoapa şi orbita, de 
consistenţa unui „ghem de sfoară”, neaderentă la 
planurile superficiale si profunde, determinând 
deformarea in S a pleoapei superioare. 


Schwannomul 


Se prezintă ca o formaţiune tumorală solidă, de 
culoare galbenă, situată pe marginea palpebrală, 
asemănătoare salazionulut [2, 3, 7, 11]. 


Tumori pigmentate 
Nevii pigmentari 


Nevii albaştri 
Se prezintă ca pete plane sau leziuni papulo- 
matoase bine circumscrise, negricioase, în funcţie 
de gradul de pigmentare al epidermului, prezentând 
uneori verucozitáti pe suprafaţă, situată pe marginea 
palpebrală. 


Nevii verucosi 


Au forma rotundă, usor neregulată, suprafata 
dură, rugoasă, străbătută de şanţuri care o împart 
în mici cruste keratozice. 


Oculomelanocitoza congenitală 


Este o forma de nev albastru asociată cu un 
numar crescut de melanocite în derm, uvee, sclera 
şi epsiclera. Nevii au un potential malign scăzut. 
Nevii în oglindă sunt leziuni congenitale care, 
embriologic, apar in utero, în timpul formării 
pleoapelor [2, 3, 7, 11]. 


TUMORI MALIGNE CUTANATE 


EPITELIOAME CUTANATE 


Epiteliomul bazocelular (EBC) 


Este, de departe, cea mai frecventă tumoră 
maligna a pleoapelor, reprezentánd 9094 din 
totalul formatiunilor tumorale maligne si 2095 din 
totalul tumorilor. Localizarea este de 50-66% la 
nivelul pleoapei inferioare, 2395-3095 cantusul 
intern, 15% la nivelul pleoapei superioare si 5% la 
nivelul cantusului extern. Vársta medie de aparitie 
este 50-80 ani. Se dezvoltà din stratul bazal al 
epidermului, are evoluţie lentă si nu dă metastaze 
dar poate determina invazie locală. Cele care dau 
metastaze sunt de fapt epitelioame intermediare 
Darier. 

Formele clinice sunt variate. Forma nodulară, 
cea mai frecventă, îmbracă aspect de nodul ferm, 
strălucitor, cu multiple telangiectazii superficiale 
şi leziuni perlate în periferie. Forma morfeică 
apare ca o placă induratá, cu margini prost 
definite. Forma plan-cicatricială este constituită 
de un placard indurat, eritematos, cu margini prost 
delimitate, cu evoluţie spre ulceratie. Forma 
vegetanta are aspectul unui papilom benign la 
inceput, a cárui forma se modifica, avand centrul 
ulcerat si acoperit de neovase. Forma de ulcus 
rodens este frecventă mai ales la subiecţii in 
vârstă. Leziunea se infiltrează în profunzime pe 
suprafață mare, realizand un ulcer cu margini 
indurate, centru acoperit de material necrotic şi 
cruste sanguinolente. Forma terebrantà este mai 
rară, progresează mai mult în profunzime, 
atingând osul şi având suprafaţa ulcerată [2, 3, 7, 
11]. 


Epiteliomul spinocelular (ESC) 


Denumit şi carcinom cu celule scuamoase, 
reprezintă 9% din totalul formațiunilor tumorale 
maligne şi este a doua tumoră ca frecvenţă la 
nivelul pleoapelor. Se dezvoltă din celulele bine 
diferențiate ale epidermului, survenind cel mai 
adesea pe leziuni preexistente (keratoza actinică, 
maladia Bowen, dermatoza de iradiere, cicatrice 
post-arsură şi leziuni inflamatorii). Leziunile 
apărute de novo sunt mai agresive. 

Tumora se dezvoltă la subiecţii cu expunere 
cronică la soare si vârstă medie 68-73 ani dar 


poate să apară și la persoane mai tinere 
imunodeprimate sau cu predispoziție genetică. 
Frecvența este de 2 ori mai mare la barbati, 
localizarea cea mai frecventă fiind la nivelul 
pleoapei superioare și cantus extern. 

Clinic, aspectul este variabil, putând avea 
forma nodulară sau placard indolor acoperit de 
scuame, cruste sau ulceratii. Poate să îmbrace 
aspectul unei excrescente papilomatoase, corn 
cutanat sau chist al bordului liber. Nu prezintă însă 
margini perlate, strálucitoare si telangiectazii la 
suprafață. Frecvent invadează orbita si sinusurile. 
Diseminarea se face pe cale limfaticá, spre 
ganglionii sateliti preauriculari, submaxilari si in 
plámáni. 

Grosimea tumorii poate fi corelată cu prognos- 
ticul afecțiunii: tumorile <2 mm nu metastazează 
niciodată, între 2-6 mm există rise de 4-6%, iar 
peste 6 mm, în caz de infiltrare musculară sau 
periostală, riscul este de 15% [2, 3, 7, 11]. 


EPITELIOAME GLANDULARE 


Sunt forme rare care se dezvoltă din foliculii 
pilosi, glande sebacee si sudoripare, reprezentând 
1?» din neoplasmele glandelor anexe oculare; pot 
fi cu diferentiere sebacee sau sudoripară. 


Carcinomul sebaceu 


Se poate dezvolta din glandele Zeiss sau Meibomius, 
glandele sebacee ale spráncenei sau, mai rar, din 
glandele sebacee din carunculă. Afectează mai 
frecvent persoanele in vârstă de 60 ani, adesea cu 
localizare la nivelul pleoapei superioare. Clinic se 
prezintă ca o formatiune nodulară, de coloratie 
gălbuie, asemănătoare salazionului sau ca o zonă 
eritematoasá indurată. Uneori poate să îmbrace si 
aspect clinic de blefaroconjunctivită sau aspect ulcerat 
asemănător epiteliomului bazocelular. Netratatá, se 
extinde în orbită, invazia ganglionilor locoregionali 
făcându-se destul de repede. Turhorile cu localizare 
la nivelul pleoapei interioare au un prognostic mai 
bun. 


Adenocarcinomul de glanda sudoripară 


Denumit şi hidradenocarcinom, se întâlnește la 
pacienţi între 60-80 ani, având aspect de nodul 
ferm sau chistic, indolor, de tip inflamator mult 
timp. Poate invada orbita sau osul [2, 3, 7, 11]. 
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SARCOA ME 


Sarcoamele palpebrale sunt tumori destul de 
rare, ce pot aparea 1zolat sau asociate cu sarcoamele 
orbitare. De regula se intálnesc la tineri, dar sunt 
posibile la orice vârstă. La bătrâni, poate fi 
confundat cu un salazion de pleoapă superioară. 
Punctul de plecare este tesutul subcutanat si 
pretarsal. Clinic se poate prezenta ca un nodul 
rosu-violaceu, mobil pe piele si tars, dar pe 
măsură ce crește aderă la tars şi piele pe care o 
ulcereaza. Alteori, tumora poate sá fie voluminoasa, 
moale, de culoare alb-cenusie, cu zone de necrozá. 
Evolutia este rapidá, cu invadarea precoce a 
conjunctivei bulbare si a orbitei. Metastazeaza 
frecvent pe cale hematogená [2, 3, 7, 11]. 


TUMORI PIGMENTATE MALIGNE 


Melanoamele maligne reprezinta 1% din tumo- 
rile maligne palpebrale, dar este prima cauză de 
deces de cauză tumorală. Melanoamele maligne 
primare sunt extrem de rare. Leziunile considerate 
a fi punct de plecare pentru dezvoltarea melanoa- 
melor maligne sunt: nevul displazic, nevul mela- 
nocitic si lentigo malign. Majoritatea melanoa- 
melor sunt pigmentate, dar există si forme 
acromice. Orice schimbare de culoare, mărime, 
suprafață, margini, apariție de neovase suspectează 
transformarea malignă şi necesită excizie-biopsie; 
de asemenea orice nev preexistent, indiferent de 
caracteristici, mai ales dacă are dimensiuni >10 
mm, trebuie biopsiat. Forma nodulară este cea mai 
frecventă la nivelul pleoapelor, urmată de 
melanomul invaziv superficial şi lentigo malign 
I2: S LEER: 


TUMORI MALIGNE DE ORIGINE NERVOASA 


Carcinomul neuroendocrin cutanat 
(tumora cu celule Merkel) 


Este o tumora rará, cu grad mare de malignitate, 
întâlnită mai ales la femeile în vârstă sub formă de 
nodul cutanat sau subcutanat, unic, indolor, violaceu, 
cu telangiectazii pe suprafaţă sau sub forma de 
placard infiltrativ sau simplă papulă. Se poate 
confunda cu un salazion recidivant al pleoapei 
superioare si poate fi asociat cu alte tipuri de cancer: 
digestiv, pulmonar sau hematologic. Caracteristica 
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este cresterea rapidá, in 3 luni se dubleaza si da 
metastaze rapid în ganglionii limfatici, ulterior, pe 
cale hematică, în ficat, plămâni și oase. Durata de 
supravieţuire este aproximativ 5 ani [2, 3, 7, 11]. 


TUMORI LIMFOIDE 


Forma pură palpebrală este extrem de rară, 
deobicei se asociază cu leziuni orbitare. 


Limfomul non-Hodgkin 


Dintre limfoamele non-hodgkiniene, forma cu 
celule T atinge cel mai frecvent pleoapele. Clinic 
se prezintă sub formă de noduli sau leziuni ulcerate. 
Evoluţia se face în 3 stadii: pată erite-matoasă, 
placard indurat cu margini neregulate și tumoră 
nodulară brun-roscatá, neregulată [2, 3, 7, 11]. 


TUMORI MALIGNE METASTATICE 


Sunt rare si apar când există o metastazare 
extinsá in organism. Apar cel mai frecvent dupa 
carcinoame mamare 65%, pulmonare 15% si gastrice 
10%. Formele clinice sunt necaracteristice, adesea 
simulánd o celulită, dermatită atopică sau mixedem. 
Invazia orbitară este frecventă [2, 3, 7, 11]. 

Caracterele de diferentiere a tumorilor maligne 
de cele benigne sunt: 

€ Aspectul macroscopic 

tumorile benigne sunt tumori incapsulate, 
bine delimitate de tesuturile vecine, mobile pe 
planurile superficiale şi profunde, ce permite 
excizia chirurgicală uşoară; tumorile benigne, in 
general sunt mai consistente si mat dure dar nici 
acest criteriu nu poate fi absolutizat pentru că 
există tumori benigne, cum este mixomul, prost 
delimitat sau de consistență redusă, cum este 
lipomul, în raport cu tumorile maligne de tip 
osteosarcom, care are consistenţă dură. 

- tumorile maligne sunt prost delimitate, ancorate 
în tesuturile înconjurătoare, invadándu-le prin 
contiguitate. 

- la examenul biomicroscopic, în cazul tumorilor 
maligne marginale ale pleoapei, se observă distor- 
sionarea/pierderea genelor sau distructia glandelor 
meibomiene în zona leziunii. 

e Creșterea tumorală 

— tumorile benigne cresc concentric și deplasează 
țesuturile vecine fără modificări arhitecturale 


— tumorile maligne manifestă două caractere 
net deosebite de acest tip de creștere: infiltrarea 
țesuturilor vecine şi metastazarea pe cale limfaticá 
sau sanguină (excepţie EBC) 

e Aspectul microscopic 

— stabileşte diagnosticul de certitudine, de aici 
importanța examenului histopatologic pentru orice 
formaţiune tumorală excizată, indiferent de aspectul 
clinic [2, 7]. 


EVALUARE PREOPERATORIE 


În toate situaţiile, chiar dacă diagnosticul clinic 
este clar şi impune intervenţie chirurgicală imediată, 
este necesar un examen general şi oftalmologic 
complet al fiecărui pacient. 

Anamneza completă este obligatorie. Sunt 
incluse aici detalii privind debutul, localizarea, 
mărimea, aspectul macroscopic, rata de creştere 
tumorală, tratamentele aplicate anterior, eventualele 
intervenţii chirurgicale, alte afecţiuni extraoculare 
asociate. 

Orice leziune necesită pe lângă inspecție, şi 
palpare pentru a evidentia consistenţa si aderenţa 
la tesuturile supra si subiacente. Palparea 
ganglionilor limfatici regionali pentru depistarea 
eventualelor metastaze este de asemenea indicată. 

Limitarea mişcărilor mușchilor oculari si 
prezenţa exoftalmiei pot fi indicii importante ale 
extensiei tumorale la nivelul orbitei. 

Examenul biomicroscopic furnizează detalii 
importante privind caracterele tumorale la nivelul 
pleoapelor. Astfel, în tumorile maligne marginale 
se constată pierderea genelor, distructia orificiilor 
glandelor Meibomius, elemente caracteristice 
malignităţii. Leziunile din vecinătatea punctelor 
lacrimale trebuie observate cu atenţie pentru a 
vedea dacă este invadat canalul sau orificiul 
lacrimal, efectuându-se si testul de permeabilitate 
a cailor lacrimale. 

Un bilanţ biologic reprezentat de hemoleu- 
cogramă, VSH, TS, TC, glicemie este absolut 
indicat. 

Uneori când formațiunea tumorală palpebrală 
este veche şi este suspicionată de a fi penetrantă se 
recomandă radiogratia orbitară, chiar CT sau RMN 
cranian, utile în stabilirea atitudinii terapeutice 
ulterioare. În caz de adenocarcinom sebaceu sau 
melanom al pleoapei, trebuie investigate atingerea 
pulmonară, osoasă sau neurologică. 

Fotografierea preoperatorie este parte integrantă 
din pregătirea pacientului, fiind și document medico- 


legal. Fotografierea post-operatorie trebuie efectuată 
din acelaşi unghi. 

Chirurgul trebuie să recomande fiecărui 
pacient în parte metoda chirurgicală cea mai bună 
si timpul optim pentru intervenţie, dar pacientul 
este cel care hotărăşte. 

Întârzierea excesivă a tratamentului face 
intervenţia chirurgicală mult mai dificilă, mai ales 
că în chirurgia palpebrală se urmărește nu numai 
exereza tumorală, ci şi reconstrucția palpebrala dir 
punct de vedere funcţional și estetic, care este cu 
atât mai dificilă şi mai laborioasă cu cát intindere: 
tumorală este mai mare si timpul scurs de la 
debutul afectiunii este mai lung. Pentru un mai 
bun rezultat post-operator, chirurgia plastică necesită 
un plan initial si câteva planuri alternative, pe care 
trebuie să le aibă în vedere nu numai medicul, ci 
pacientul. 

Pentru că post-operator pot să apară complicaţii, 
în cazul fiecărui procedeu chirurgical pacientu 
trebuie bine informat si, după ce înțelege, trebuie 
să semneze în foaia de observaţie că este de acord 
cu intervenţia chirurgicală [3, 4, 7]. 


Si 


TRATAMENT COMPLEMENTAR 


Daca tratamentul chirurgical este de electie in 
tumorile palpebrale, există situaţii cum ar fi 
extensia mare a tumorii, existenta metastazelor, 
bolile asociate, starea generală a pacientului, si, nu 
în ultimul rând, opțiunea acestuia când este 
necesară înlocuirea sau completarea acestuia cu o 
serie de tratamente non-chirurgicale. Cele mai uti- 
lizate sunt: chimioterapie, radioterapie, crioterapie, 
laserterapie, injecții cu corticoizi, interferon, beta- 
blocante. 


Chimioterapia 


Sunt rare cazurile cand chimioterapia poate fi 
indicată ca prim tratament. Ea este rezervată unor 
forme particulare cum ar fi EBC extensive, cu 
multiple recidive ce nu poate fi excizat sau EBC 
apárut pe fond de xeroderma’ pigmentosum. Se 
poate folosi ca tratament complementar in 
celelalte forme de tumori maligne [2, 3]. 


Radioterapia 


In general se consideră ca dă rezultate 
satisfăcătoare atât în plan oncologic cât şi în plan 
estetic şi funcţional. Sunt două tehnici utilizate: 
radioterapia externă si curieterapia. 
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Radioterapia se foloseste ca unica metoda 
efectiva in limfomul pleoapelor si in metastazele 
tumorale si ca tratament adjuvant cand leziunea nu 
poate fi extirpată chirurgical sau când nu se poate 
folosi crioterapia. 

Indicaţii: 

— când tratamentul chirurgical si crioterapia nu 
au fost eficiente 

~ca tratament de bazá, dupa unii autori, in 
EBC si ESC la pacienti la care chirurgia este 
contraindicata. 

— tratament adjuvant după chirurgia ESC in 
care marginile exciziei sunt pozitive, in formele 
extinse, agresive histologic 

— carcinomul sebaceu ca tratament paleativ în 
formele infiltrative. 

Recidivele post-iradiere survin în profunzime 
şi sunt diagnosticate tardiv. Radioterapia poate 
modifica tegumentele si în caz de reinterventie 
chirurgicală, aceasta este dificil de efectuat, 
făcându-se greu diferenţierea între tesutul tumoral 
$1 cel iradiat. Reconstrucția post-iradiere este şi ez 
dificilă, necroza de grefá si lambou fiind mai 
frecventă [2, 3]. 


Crioterapia 


Este tratament complementar chirurgiei, dar 
poate fi şi unic. Modul de acţiune al crioterapiei 
este dublu: distructie prin efect termic a celulelor 
canceroase $1 distructia microcirculatiei la nivelul 
tumorii. În plus există un efect imunologic. 

Tehnica este folosită mai ales pentru tumorile 
benigne si pentru EBC. Este indicată si la subiecţii 
cu suspiciune de ESC refractari la intervenţiile 
chirurgicale şi în formele tumorale extinse, înaintea 
intervenției chirurgicale. 

Tehnica constă în utilizarea unui refrigerator cu 
azot lichid la -196 grade cu debit mare în timp 
scurt. Timpul de congelare variază între 1-2 min. 
Limitele de siguranță sunt 4 mm când marginile 
tumorii sunt bine delimitate si de 6 mm în celelalte 
cazuri. 

Crioterapia efectuată per primam nu face 
dificilă intervenţia chirurgicală şi nici mai putin 
eficace, contrar radioterapiei [2, 3]. 


Laserterapia cu Argon sau CO, 


Laserterapia cu Argon este utilizată în tumori 
benigne palpebrale şi tumori maligne, mai ales 
EBC 
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Cele mai bune indicaţii pentru laserterapia cu 
CO, rămân tumorile palpebrale ale pacienţilor cu 
anomalii sanguine, tumori vasculare, neurofibro- 
matoză. Dezavantajul constă în necesitatea realizării 
mai multor şedinţe în leziuni întinse, retractie 
palpebrală, pigmentare temporară. Avantajul este 
hemostaza perfectă [2, 3]. 


Injectiile cu corticosteroizi 


Sunt alternative la corticoterapia generală, în 
hemangiomul capilar superficial sau tuberos, mai 
putin eficiente în hemangioamele endoteliale benigne. 
Injectiile se practică sub AG asociind 80 mg 
triamcinolon cu 12mg betametazonă din care se 
injectează 1-2 ml in mai multe puncte, apoi se lasă 
pansament compresiv. Se pot repeta la 4-8 sapta- 
mâni [2, 3]. 


Interferon si beta-blocante 


Injectiile cu interferon a-2A sunt limitate doar 
in cazurile de hemangiom capilar care pune in joc 
prognosticul vital sau vizual, fiind mult prea 
scumpe pentru a fi utilizate pe scará largá. Tra- 
tamentul cu beta-blocante, dupá unii autori, are 
rezultate semnificative in tratamentul hemangio- 
mului capilar. Se utilizeaza propanololul in doze 
de 0,5-4mg/kg/zi timp de 3-10 luni, în funcţie de 
evoluţie [2, 3, 10]. 


TRATAMENTUL CHIRURGICAL 
AL TUMORILOR PALPEBRALE 


Chirurgia tumorilor palpebrale se poate efectua 
cu anestezie locoregională sau generală, alegerea 
fiind în funcţie de vârsta pacientului, afecțiunile 
asociate şi durata intervenţiei. Copiii vor fi întot- 
deauna operati sub AG, pe când la adulţi se poate 
folosi cu succes anestezia locoregională cu sedare 
prealabilă. Pentru chirurgia pleoapelor, anestezia 
locoregională este mai puţin riscantă pentru 
pacient. Tratamentul chirurgical trebuie să urmeze 
întotdeauna principiile generale ale oncologiei şi 
constă în excizie-exereză tumorală urmată de 
blefaroplastie sau blefaropoieză. Excizia tumorală 
se efectuează cu lama sau LASER CO; sau 
bisturiu electric sau cu radiofrecventa, obligatoriu 
sub AG când este suspicionată o tumoră melanică. 

Înainte de a efectua anestezia locoregională e 
obligatoriu marcajul viitoarei excizii tumorale. 


Tipul exciziei tumorale depinde de sediul şi 
natura tumorii: 

-dacă tumora este superficială si rămâne o 
distanță de cel puţin 5 mm de bordul liber 
palpebral, excizia planului cutaneo-muscular este 
suficientă. 

dacă tumora interesează planul profund dar 
respectă septul orbitar, exicizia palpebrală se 
practică în plină profunzime. 

- dacă grasimea orbitară este invadată, se pune 
problema de exenteratie orbitară. 

dacă periostul este invadat, o rezectie largă a 
acestuia $i a peretului osos este necesară, mergând 
pana la chiuretajul sinusurilor (exenteratie lărgită). 

Piesa recoltată se poate fixa extemporaneu sau 
în soluţie formaldehidá 10%, a cărui volum 
trebuie să fie de 10 ori mai mare decât piesa de 
conservat. Dacă se preteră refrigerarea, piesa se 
tine la frigider la 4 grade Celsius. Nu se va 
congela decat la indicatia anatomopatologului. 

Controlul histopatologic al marginilor este, 
pentru siguranță, o necesitate. Pornind de la acest 
punct de vedere, sunt propuse trei tehnici de 
examinare: 

excizia cu examen extemporaneu 
tehnica fixárii rapi 
chirurgia micrografica Mohs. 


e. 
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Excizia cu examen extemporaneu 
Se recomanda excizia in bloc a leziunii dupa 
un desen de orientare cu o margine de sigurantà in 


jur in toate directiile (3 mm in caz de EBC, 4 mm 


in ECS, 5 mm in caz de carcinom sebaceu si 5-10 
mm pentru melanomul malign cutanat) apoi sunt 
prelevate langhete in toatà grosimea pe marginea 
exciziei care vor fi marcate si fixate prin frig 
pentru examenul extemporaneu, ce va ghida spre 
eventuala largire a exciziei. Se mai poate marca 
una din marginile fragmentului excizat prin 
aplicarea unui fir 5/0 sau 6/0. Aceastá tehnicá nu 
poate fi utilizatà pentru grăsimea orbitară si os. 
Studiile arată ca în absența examenului extem- 
poraneu, aproximativ 50% dintre exereze sunt 
incomplete. Cu toate acestea procentul de recidivă 
rămâne relativ scăzut. 

Tehnica fixării rapide 

Prelevarea fragmentului tumoral se face la fel 
ca in tehnica precedenta, dar pentru ca tehnicile de 
fixare histologice obişnuite necesită 24 ore pentru 
a fi citite rezultatele, de multe ori deficitul tisular 
trebuie reparat în al doilea timp operator. 
Indicatiule acestei tehnici sunt EBC, carcinom 


sebaceu, tumoră cu celule Merkel, melanom 
malign. 

Chirurgia micrografică Mohs 

Larg practicată în SUA, această tehnică 
permite un mai bun control al exerezei în orice tip 
de cancer cutanat, conservând la maxim tesutul 
sănătos. [hi practică specialistul în chirurgie 
micrografică efectuează primul timp apoi 
chirurgul oculoplastician se ocupă de reconstructia 
zonei excizate la aproximativ 24-48 ore de prima. 

Tehnica constă în înlăturarea celei mai mari 
părți din tumoră urmată de prelevarea unei trange 
marginale de 1-4 mm grosime de jur-împrejurul 
leziunii, urmând o topografie minuțioasă. 
Marginile prelevate, prin bucáti de 5-10 m 
diametru, sunt numerotate, colorate si raportate pe 
o diagrama. Specialistul taie piesele congelate in 
planul secțiunii in asa fel încât toate fete 
chirurgicale să fie vizualizate pe aceeași lamă. 
Fragmentele pozitive determină reluarea exciziei 
până la negativarea tuturor lamelor. Dezavantaje 
acestei metode constau în costuri crescute ale 
intervenției, întârzierea reconstrucției după 
excizie-exereză tumorală, limitarea la cazurile fără 
invazie orbitară si necesitatea unui personal 
supraspecializat si aparatură performantă [3, 4, 7]. 


oO 


f 


RECONSTRUCTIA PALPEBRALA 
POST-EXEREZA TUMORALA 


Principii de reconstrucție palpebrală 


Reconstrucţia pleoapelor trebuie să corespundă 
principiilor directoare ale chirurgiei plastice, 
tinând cont de arhitectura palpebrală si de situatia 
topografică a leziunilor. 

Următoarele principii trebuie respectate: 

e Principiul identității 

e Principiul securităţii 

e Principiul căii celei mai simp 


G 


Principiul identităţii 


Decurge din regula enunțată de Mowlem, de 
înlocuire a unei structuri prin homologul său (os 
cu os, cartilaj cu cartilaj, piele cu piele). În alti 
termeni, cel mai bun material pentru reconstrucția 
unei pleoape este pleoapa însăşi. 


Principiul securităţii 


Răspunde consideratiilor anatomice, vasculari- 
zatiei şi condiţiilor particulare legate de pacient. 
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Principiul „căii celei mai simple" 


Intre 2 procedee, se alege totdeauna modalitatea 
cea mai sigură, mai bine adaptată şi pe care 
chirurgul o stăpânește cel mai bine [3, 4, 8]. 


Reguli de reconstrucție palpebrală 


Exista 4 reguli de bază în reconstrucția 
palpebrală: 

e Regula sfertului lui Mustarde 

e Regula reparatiei plan cu plan 

e Respectarea pleoapei superioare 

e Respectarea funcţiei palpebrale 

1. Regula sfertului 

Se referă la faptul cá în reconstrucția unei 
pleoape, 25% din lungimea pleoapei originale 
poate fi ignorată, fără a modifica statica, estetica 
sau functia acesteia. 

Laxitatea relativă a pleoapei ne permite sutura 
directă a buzelor plăgii, cu condiția ca dimensiunea 
orizontală a lipsei de substanţă să nu depăşească 
25% din lungimea totală a pleoapei. 

Dacă subiectul este în vârstă, deci pleoapa este 
mai destinsă si flascá, regula tracțiunii se substituie 
regulei sfertului. 

În pierderile de substanţă ale porțiunii ciliare, 
este posibilă mobilizarea porțiunii externe a 
pleoapei printr-o cantotomie externă. McGregor 
autorizează prin această practică refacerea unei 
jumătăți palpebrale. Această cantotomie poate 
antrena o ușoară ptoză prin sectionarea aripioarei 
externe a MRP în cazul pleoapet superioare, si un 
mic astigmatism, complicaţii care dispar de cele 
mai multe ori spontan. 

2. Regula reparatiei plan cu plan 

Structura palpebrală trebuie reconstruită plan 
cu plan: 

- un plan mucos intern 

- un plan tarsal intermediar 

- un plan cutanat extern. 

Planul mucos, indispensabil pentru supleerea 
părții conjunctivale si pentru prevenirea aderentei 
fornixului, se poate reface cu grefa libera de cele 
mai multe ori. Dacá globul ocular este sacrificat, 
planul mucos poate fi reconstruit prin aport 
cutanat. 

Planul tarsal constituie o entitate anatomică 
importantă. În realitate, datorită aderentei extreme 
tarsoconjunctivale, se poate considera un plan unic 
tarsoconjunctival, care se poate reconstrui şi prin 
gretă compusă condro-mucoasă. Această structură 
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trebuie refacută cu orice pret întotdeauna. Semirigid 
pentru multi autori, acest plan reprezintă „cheia” 
de deschidere a pleoapei, capabilă de a se opune 
solicitărilor externe ale planului cutanat. 

Planul cutanat 

Aportul de piele, sub forma de grefa liberă sau 
pediculată, trebuie să satisfacă normele palpebrale 
de textură si aspect, ceea ce îl pune pe oculo- 
plastician într-o situație mai dificilă. Acoperirea 
trebuie să fie suficient de rigidă şi elastică în 
acelaşi timp, pentru a obţine o pleoapă amplă în 
contact cu globul dar totodată să nu exercite 
presiuni pe acesta. 

3. Respectarea pleoapei superioare 

Mustarde considera că este ilogic să se 
mutileze o structură dinamică în profitul unei 
structuri statice, aparent secundară. În aceste 
condiţii totuşi, există posibilitatea de a recolta de 
la pleoapa superioară o grefa tegumentara sau una 
tarsoconjunctivală, liberă sau pediculata, care să 
nu deranjeze funcţia si statica acesteia, pentru a fi 
folosită în reconstrucţia pleoapei interioare. 

4. Respectarea funcţiei palpebrale 

Toate pleoapele reconstruite trebuie să fie 
funcționale. 

e Pleoapa superioară reconstruită trebuie să fie 
fină şi suplă pentru a acoperi corneea în timpul 
somnului si, în aceeaşi măsură, să fie mobilă 
pentru a permite ridicătorului o mobilizare si 
degajare pupilară la privirea în poziție primară, 
motiv pentru care este o provocare pentru chirurg 

e Reconstrucţia planului muscular orbicular 
poate fi facultativà. Ea este mai necesară la 
pleoapa superioară, unde este mai uşor de refăcut 
prin coborârea restului muscular. 

A incerca să reconstruiesti planul muscular la 
pleoapa inferioară este o utopie după unii autori 
[3, 4, 8]. 

A. Pierderile de substanță după înlăturarea 
tumorilor palpebrale superficiale pot f1 cu inte- 
resarea marginii libere palpebrale sau la distanță 
de aceasta. Cand este interesată marginea liberă a 
pleoapei, este necesară dedublarea pleoapei într-un 
plan anterior, musculocutanat si altul posterior, 
tarsoconjunctival printr-o incizie intermarginală ce 
se va prelungi extracomisural, permiţând asttel pielii 
să alunece. 

Când excizia tumoralá este la distanţă de 
marginea liberă, dedublarea planului anterior de 
cel posterior se va face la distanţă de marginea 
palpebrală. Uneori este suficientă doar alunecarea 
pielii, 
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Cand pierderea de substanță este mai mare de 
25% la tineri si 35% la vârstnici, o dată cu 
decolarea cutanată se execută rezectii triunghiulare 
compensatorii tip Burow, rotații cutanate din 
zonele vecine sau grefe cutanate. Zonei excizate i 
se va da o forma geometrică favorabilă efectului 
estetic urmărit. Formele geometrice obținute se 
completează prin incizii cutanate, fantezia chi- 
rurgului permițându-i realizarea unei blefaroplastii 
cât mai aproape de structura normală. 

B. După exereza tumorilor care interesează 
pleoapa în toată grosimea ei, inclusiv bordul 
ciliar, se impune reconstrucția palpebralá, adică 
blefaropoieza. 

Pentru a restaura statica palpebrală este indis- 
pensabil a se reconstrui de la început o margine 
palpebrală stabilă şi o bună poziţie a tendonului 
cantal intern si extern, pe tuberculul Whitnall si 
creasta lacrimală posterioară. 

Tarsul se apropie de la început prin fire pro- 
funde resorbabile, 5/0 sau 6/0 urmate de 2-3 puncte 
secundare plasate la nivelul bordului, reuşind astfel 
restaurarea marginii libere palpebrale. Ridicătorul 
pleoapei superioare sau retractorul pleoapei infe- 
rioare sunt reinserate în planul tarsoconjunctival 
cu fire 6/0 resorbabile, pentru refacerea dinamicii 
palpebrale. 

Căile lacrimale vor fi respectate sau reconstruite 
în acelaşi timp dacă este cazul. 

Sutura cutanată încheie operaţia. Aceasta se 
efectuează cu fir 6/0 mătase în puncte separate sau 
surjet. 

Dacă pierderea de substanţă este peste 25% din 
lungimea pleoapei la tineri si peste 35% la 
vârstnici, atunci prima condiţie este supleerea 
tarsului care dă formă pleoapei. Dacă este necesar 
a se completa pierderea de substanţă prin grefe sau 
lambouri, nu este indicat a se superpoza mai multe 
grefe fiindcă există riscul necrozei. Este preferabil 
a se utiliza asocierea grefa/lambou care aduce 
vascularizatia necesară. 

Asocierile cele mai frecvente sunt: lambou 
cutanat-grefa tarsoconjunctivală sau grelă cutanată- 
lambou tarsoconjunctival. 

Tratamentul chirurgical al colobomului palpebral 
post-exereză  tumorală diferă în funcţie de 
localizarea sa, central, marginal, cantal intern sau 
extern. 

Cand exereza cuprinde numai partial înălțimea 
tarsului sunt indicate deplasări tarsoconjunctivale 


ȘI plastii cutanate sau plastii totale din pleoapa 
opusă. 

În exerezele totale de pleoapă, se preferă 
gretele pediculate de la pleoapa opusă sau grete 
libere completate cu lambouri. 

Dacă excizia tumorală a fost efectuată cu 
LASER-ul CO, sau bisturiul electric, trebuie 
efectuată excizia marginilor colobomului rezultat, 
in vederea reconstructiei. 

Patul receptor trebuie să fie curat, fără sán- 
gerare. 

Țesutul cutanat de supleere trebuie să fie 
subțire, fara mușchi, fără grăsime. 

Primele fire de sutură vor fi puse în colţul 
grefei ca fire principale de poziţionare, urmate de 
suturi secundare, de umplere. Uneori sunt 
necesare blefarorafii temporare. Pansamentele vor 
fi compresive. Firele se scot în general la 7 zi 
[4--6, 8]. 

Tehnica cicatrizării libere sau spontane este de 
o calitate excepţională si se folosește în deficitele 
pur miocutanate, cel mai frecvent la nivelul 
comisurii interne sau când există un foarte mic 
deficit tarso-conjunctival. Pentru că necesită o 
așteptare de câteva săptămâni, de multe ori se 
apelează la tehnica grefonului. 


[e 


Grefele 


Grefele sunt fragmente libere de tesut de marimi 
şi grosimi variabile. 

Gretele utilizate în chirurgia plastică palpebrală 
pot fi: 

A. Simple — cutanate, mucoase, conjunctivale, 
cartilaginoase 

B. Compuse - muco-palatine, condro-mucoase, 
tarso-conjunctivale, tarso-marginală Hubner, pluri- 
stratificate. 


Grefele simple 


Grefele cutanate 


4 


Sunt de două tipuri: 

a. grete dermo-epidermice 

b. grete de piele totală 

a. Grefele dermo-epidermice sunt grefe fine 
recoltate cel mai bine cu dermatomul de pe o zoná 
plana, fara par. 

Principalele inconveniente ale acestor tipuri de 
grefe sunt pigmentatia secundará inesteticá si 
retractia secundară cu până la 1/3 din suprafață. 
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Grefele de piele totala 


Spre deosebire de grefele subtiate, oferá o 
culoare apropiatá de tesutul ce urmeazá a fi 
inlocuit, nu se pigmenteazá prin expunere precoce 
la soare si se retractă mai putin. Ele reprezintă 
soluția fericită în materie de refacere palpebrală 
prin simplitate, eficacitate şi relativă siguranță. 

Locurile de prelevare în ordinea calităţii tegu- 
mentului sunt: pleoapa superioară, zona retro- 
auriculară, zona cervicală supraclaviculară şi zona 
brahială internă. 

Grefa odată aplicată trebuie fixată bine pe patul 
receptor prin fire de suturá şi pansament 
compresiv. Grefele de piele totală sunt utilizate 
pentru reconstrucția cutanată a pleoapelor. 


Grefele de mucoasă bucală 


Grefa de mucoasă bucală este tot mai mult 
abandonată datorită retractiei sale în timp cu 1/3 
din suprafaţă. Locul cel mai bun de prelevare este 
buza interioară sau superioară. 


Grefele conjunctivale 


Sunt excelente calitativ dar limitate ca suprafată. 
Se recolteazá din fornixul superior dupa infiltrarea 
conjunctivel cu xilocaină. Au avantajul cá nu 
necesita sutura zonei, cu conditia de a lása intactà 
capsula lui Tenon. 


Grefele de cartilaj 


Se recolteazá cel mai adesea la nivelul cartilajului 
auricular. Grefele de cartilaj sunt utilizate pentru 
reconstrucţia planului posterior al pleoapei ce 
acoperă cel mai adesea o proteză oculară. 


Grefele compuse 
Au ca principală indicație reconstrucția lamelei 
posterioare tarsoconjunctivale. 
Grefa condro-mucoasă 


Este prelevată de la nivelul cartilajului auricular 
sau alar. Pentru a permite o mai bună vascularizatie 
suprafața grefonului cartilaginos nu trebuie sa 
depășească jumătatea celui mucos. 


Grefa muco-palatină 


Este tot mai frecvent utilizată pentru simplitatea 
recoltării şi calitatea grefonului, fiind suficient de 
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rigidă pentru a reconstitui planul posterior şi a 
acoperi globul ocular, planul mucos având o 
perfectă toleranţă la globul ocular subiacent. 

Recoltarea poate fi pe o suprafață de 10/30 mm, 
la nivelul palatului dur sau lateral, după infiltratie 
obținându-se cu ușurință planul de clivaj. Principalul 
inconvenient al acestui tip de grefon este sângerarea 
de până la 5—7 zile a zonei donatoare. 


Grefa condro-cutanată 


Zona de electie pentru acest tip de grefon o 
reprezintă pavilionul auricular. Marginea helixului 
în porțiunea sa verticală pe versantul anterior poate 
fi prelevată pentru refacerea bordului marginii 
pleoapei. Grefa se poate întinde pe toată lungimea 
pleoapei, dar lăţimea sa nu trebuie să depăşească 
8 mm. 


Grefa tarso-conjunctivala 


Este materialul ideal datorită identității sale per- 
fecte și a simplităţii prelevárii de la pleoapa homo 
sau contralaterală. Grefa este recoltată de la pleoapa 
superioară. Ea nu poate fi recoltată de la pleoapa 
inferioară datorită înălțimii reduse a tarsulut. 


Grefa tarso-marginală a lui Hubner 


Exploatează regula sfertului a lui Mustarde. Se 
prelevează un sfert de pleoapă în formă pen- 
tagonală. Pentru aceasta se incizează tegumentul şi 
mușchiul orbicular pe toată lungimea pleoapei, la 
3 mm de marginea ciliară, astfel încât să nu se 
preleveze decât grefa tarso-conjunctivală. Această 
tehnică ce separă planul anterior mio-cutanat de 
planul posterior tarso-conjunctival permite o mai 
bună reconstrucție estetică. Prelevarea în toată 
grosimea pleoapei lasă o cicatrice verticală post- 
sutură inestetică. Se pot asocia până la 3 grefoane 
pentru a reconstitui toată lungimea pleoapei [3, 4, 
8,9]. 


Lambourile 


Lambourile sunt fragmente de țesut ce păs- 
trează legătura cu zona de unde au fost recoltate 
printr-un pedicul. 

Condiţiile pe care trebuie să le îndeplinească 
lambourile sunt: 

e Conservarea pediculului vascular 

e Direcţia de prelevare să fie în axul pediculului 
vascular 

e Să nu fie supus torsiunii sau tracțiunii 


e Să aibă mărimea suficient de mare 

e Să fie aient studiată forma, suprafaţa si 
grosimea înainte de incizie. 

Inchiderea zonei de unde au fost prelevate 
lambourile se poate face prin apropierea marginilor 
sau prin grefă liberă. 

Lambourile se pot clasifica în două mari grupe: 

e Lambouri de transpozitie — când sunt recol- 
tate de la distanţă de zona care trebuie acoperită 

e Lambouri de translație — când sunt recoltate 
din apropierea zonei ce urmează a fi gretată. 

In chirurgia plastică palpebrală se utilizează 
lambourile de translație sau de vecinătate din 
motive de textură, coloratie, sensibilitate însă utili- 
zarea lor este limitată de dimensiune. Lambourile 
de transpozitie sunt mai groase, jenează mobi- 
litatea palpebrală şi au adesea un aspect inestetic. 
Sunt utile însă pentru a garanta siguranța unei 
grete condro-mucoase în cazul unei plastii totale 
de pleoapă superioară. Ele reprezintă singura 
solutie în cazul deficitelor palpebrale întinse. 

In funcţie de materialul utilizat, lambourile pot fi: 

e Simple — lambouri cutanate 

e Compuse ~ musculocutanate 

tarsoconjunctivale 
heteropalpebrale. 

Lambourile sunt aduse pe zona ce trebuie 
acoperită fie prin alunecare, fie prin rotaţie, fie 
prin transpunere sau inversare. Tipul de lambou 
utilizat este în funcţie de locul şi întinderea pierderii 
de substanţă. 


Lamboul de alunecare 


Este în general un lambou miocutanat care se 
poate realiza prin alunecare transversală (Tenzel), 
triunghiulară, patrulateră, bipediculat în formă de 
H sau unipediculat în formă de U. 


Lambourile de rotaţie 


Cel mai cunoscut este lamboul de rotaţie al lui 
Imre, folosit în refacerea pleoapei inferioare si 
lamboul Abbe-Mustarde pentru reconstrucția 
deficitelor de la pleoapa superioară. Lungimea 
lamboului nu trebuie să depășească o dată si 
jumătate lățimea sa. 


Lambourile prin transpozitie 


Necesita o ridicare si apoi o deplasare pentru a 
acoperi zona lipsá. Sunt lambouri de márimi 
aproximativ egale cu zona ce trebuie acoperită. 


Exemple: 

e Lambou orbito-jugal 

e Lambou palpebral superior  bipediculat 
pentru refacerea planului anterior al pleoapei 
inferioare 

e Lambou palpebral superior unipediculat, 
pentru pierderile de substanţă reduse în înălţime si 
limitate ca lungime la nivelul pleoapei interioare 

e Lambou de transpozitie medio-frontal cu 
pedicul inferior median pe porţiunea dintre 
sprâncene utilizat în refacerea deficitelor de la 
nivelul comisurii interne (figura 11.30). 


Figura 11.30. Lambouri. TF ~ lambou temporo-trontal; 
PSPE - lambou palpebral superior cu pedicul extern; 
TIPS ~ lambou temporo-jugal cu pedicul superior; 
NG - lambou nazo-genian; FM - lambou medio-frontal; 
PSPI ~ lambou palpebral superior cu pedicul intern. 
Lamboul temporal sub forma de mică insulă. 


Este pediculat pe vasele temporale si adus in 
poziţie palpebrală prin tunelizare. Este foarte 
important a se respecta atât artera cât şi vena, 
deoarece s-a constatat eşecul grefarii prin absenţa 
returului venos. Această tehnică este însă tot mai 
putin utilizată. 


Lamboul epicranian 


Este utilizat in reconstructiile orbito-palpebrale, 
pentru cá fruntea oferá material relativ dur si rigid. 
Se foloseste mai ales ca suport de grefá sau ca 
material de umplere. Ele pot fi cu prelevare late- 
rală, centrată pe artera temporală superficială sau 
medio-frontală, centrată pe artera frontală internă. 


Plastitle în Z 


Ingenioase si elegante în acelaşi timp, plastiile 
in Z au drept scop obtinerea unei relaxári tegumen- 
tare. Lambourile de inversare in Z ating 2 scopuri: 
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alungirea si simpla translatie, acestea fácándu-se 
conform inclinatiei ramurilor laterale ale Z-ului 
fata de ramura mediana. Normal, unghiurile Z-ului 
trebuie să fie de 60° dar desigur că ele se pot 
modifica. 

Lambourile compuse sunt larg utilizate in 
reconstrucția palpebrală. 

A. Lamboul tarsoconjunctival prelevat de la 
pleoapa superioara, permite reconstructia planului 
profund într-o exerezá palpebrală inferioară. 
Lamboul tarsoconjunctival Dupuy-Dutemps sau 
Kollner-Hughes constă in incizia tarsului la 3-4 
mm de marginea liberá dupá eversarea pleoapei. 
Fiecare extremitate a acestei incizii se prelungeste 
printr-o incizie verticală până la marginea supe- 
rioará a tarsului si apoi se disecă fata anterioară a 
tarsului şi se eliberează lamboul, urmat de sutura 
lamboului la conjunctiva restantă a pleoapei 
interioare. Un alt tip de lambou tarsoconjunctival 
este Byron-Smith, utilizat în reconstrucția comisurii 
externe, 

B. Lambourile heteropalpebrale 

e Lamboul Cutler-Beard pentru reconstructia 
marginală a  pleoapei superioare, constă în 
avansarea unui lambou din pleoapa inferioară în 
toată grosimea sa, sub linia ciliară, la 2-3 mm, în 
zona deficitului palpebral. Pediculul va fi sectionat 
dupa 3 sáptámáni. Avantajul acestei tehnici consta 
in simplitate si rapiditate. Dezavantajele reies din 
lipsa aportului ciliar, riscul de entropion cicatricial 
al pleoapei inferioare și închiderea pentru 3 săp- 
támáni a ochiului. 

e Lamboul Abbe-Mustarde pentru reconstrucția 
pleoapei superioare. Procedeul utilizează pentru 
refacerea pleoapei superioare un segment palpebral 
interior pediculat sau chiar pleoapa inferioară în 
întregime. 

e Lamboul de alunecare Tenzel utilizat pentru 
reconstrucția unui deficit mediu din pleoapa 
inferioară sau superioară (figura 11.31) [3, 4, 8, 9]. 


Tehnici de reconstructie 


Reconstructia palpebralá depinde de márimea 
deficitului palpebral, profunzimea lui si localizare 
(pleoapa superioară sau inferioară). În funcţie de 
aceste elemente se adaptează fiecare tehnică 
chirurgicală de reconstrucție, ținând cont de regula 
sfertului lui Mustarde. 

Reconstructiile palpebrale superioare sunt mai 
putin frecvente decât cele inferioare dar dificul- 
tatile sunt mai mari datorită rolului pleoapei 
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superioare în statica şi dinamica palpebrală si 
păstrarea funcţiei corneei. De multe ori este 
nevoie să sacrifici o pleoapă inferioară sănătoasă 
pentru reconstrucția pleoapei superioare. 


Figura 11.31. Lambou de alunecare Tenzel 
pentru reconstructia pleoapei inferioare. 


Deticitele între 25% si 35% au soluţii chirur- 
gicale asemănătoare atât pentru pleoapa superioara 
cât şi inferioară, descrise anterior (avivare simplă 
sau avivare + ligamentotomie externă) (figura 
11.32). 

Deficitele între 35% şi 75% au soluţii comune 
pentru ambele pleoape dar există şi tehnici specifice 
fiecăreia dintre ele. Tehnicile comune sunt: 

— Tehnica Hubner care asociază 1-2 grefoane 
tarso-marginale si lambou miocutanat; are avantajul 
reconstrucției palpebrale într-un singur timp ope- 
rator, scurtând timpul de spitalizare; se practică 
după următoarea regulă: | grefon tarsoconjunc- 
tival pentru deficit până la 50%, 2 grefoane pentru 
deficit pana la 75% s1 3 grefe pentru reconstructia 
totala a pleoapei. Lamboul miocutanat pentru 


refacerea lamelei anterioare poate fi uni sau 
bipediculat de la pleoapa superioară sau inferioară 
cand existá exces de piele sau alt tip de lambou. 
Grefele tarsoconjunctivale se sutureazá cu fir 5.0 
resorbabil, apoi se efectuează sutura fibrelor 
musculare restante la capătul grefonului cu fir 6.0 
resorbabil, urmat de sutura cutanata cu fir 6.0 
(figura 11.33). 


EN] 


Figura 11.33. Reconstructia pleoapei superioare cu grefa 
tarso-conjunctivala. Tehnica Hubner. 


— Lambou de glisare Tenzel. Tehnica consta in 
desenarea viitorului lambou miocutanat în funcţie 
de localizarea deficitului, urmată de disectia largă 
şi în profunzime pentru a evita lezarea nervului 
facial şi fixarea la nivelul cantusului extern. Lamboul 
obținut se gliseazá suturându-se la nivelul deficitului 
palpebral, urmat de sutură la nivelul unghiului 
extern. Lamela posterioară necesită grefă condro- 
mucoasă sau tarsoconjunctivalá (figura 11.34), 
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Figura 11.34. Reconstrucția pleoapei superioare. 
Lambou Tenzel. 


Tehnica Kolner-Hughes este una dintre tehnicile 
specifice reconstrucției pleoapei inferioare ce 
utilizează lambou tarsoconjunctival şi lambou 
miocutanat sau grefá cutanata; tehnica este mai 
simplă, dar necesită 2 timpi operatori la interval 
de 6-8 săptămâni, timp necesar vascularizárii 
grefonului tarsoconjunctival; este contraindicată la 
copii(unde există risc de ambliopie) si în situaţiile 
de ochi unic sau când tarsul e de calitate proastă 
(figura 11.35). 

Tehnica Cutler-Beard este indicată pentru refa- 
cerea deficitelor de la nivelul pleoapei superioare, 
la persoane în vârstă cu laxitate accentuată a 
țesuturilor. Constă în utilizarea unui lambou 
palpebral în toată grosimea sa care este trecut pe 
sub puntea palpebrală si după sutura ridicătorului 
pleoapei la tarsul superior urmează sutura în 
3 planuri. Timpul următor constă în sutura planului 
musculocutanat şi blefarorafie. Sectionarea pedicu- 
lului se face după minim 3 săptămâni, urmată de 
refacerea marginilor palpebrale (figura 11.36). 
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Figura 11.35. Tehnica Hughes pentru reconstructia 
pleoapei inferioare. 


"es 


Figura 11.36. Tehnica Cutler Beard pentru reconstructia 
pleoapei superioare. 


Blefaropoiezele totale sunt extensii ale tehnicilor 


de reparaţie segmentară (figura 11.37). 

Deficitele comisurale mici şi superficiale 
beneficiazá de cicatrizare spontaná sau plastie cu 
grefá cutanata. 

Deficitele comisurii externe mari si superficiale 
necesită utilizarea lambourilor miocutanate de 
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transpozitie temporo-supraorbitar sau lambourile 
palpebrale superioare unipediculate. Deficitele pro- 
funde necesită reconstructii laborioase cu refacerea 
tendonului palpebral extern cu ajutorul unui lambou 
periostal rasturnat, fie utilizarea de lambou mio- 
cutanat dublat de grefa mucoasă (figura 11.38). 


Figura 11.37. Tehnica Hubner pentru reconstructia 
pleoapei inferioare. 


Figura 11.38. Tehnica Byron-Smith. 


Deficitele comisurii interne mari si superficiale 
necesitá diverse lambouri miocutanate de tran- 
spozitie medio-frontale (figura 11.39). Deficitele 
profunde necesitá refacerea tendonului palpebral 
intern daca este cazul, a planului profund cu grefa 
mucoasá sau condro-mucoasá iar a planului super- 
ficial cu lambou miocutanat [3-6, 8, 9]. 


Figura 11.39. Lambou medio-frontal. 


Complicatii post-operatorii 


Sunt relativ rare dacă se respectă principiile 
generale de chirurgie plasticá, regulile de asepsie 
intraoperatorie, pregátirea adecvată a pacientului 
preoperator şi îngrijirea corectă post-operator. 


Complicatti imediate 


Hematomul — poate fi evitat printr-o hemostază 
corectă intraoperator şi aplicare de pansamente 
compresive post-operator 

Infecția locală — complicatie gravă ce poate să 
apară datorită pregătirii insuficiente preoperatorii, 
operaţia efectuându-se pe o leziune suprainfectată, 
fie datorită unor greşeli de asepsie în timpul 
operației. 


Dehiscenta de plagă — apărută la câteva zile 
post-operator datorită afrontării incorecte a buzelor 
plágii sau aplicării de pansamente mult prea com- 
presive. 

Necroza grefei sau lamboului — poate să apară 
ca urmare a unor greseli de tehnicá chirurgicala: 
superpozarea a douá grefe, pediculul lamboului prea 
ingust/scurt, îngrijirea post-operatorie incorectă. 


Complicatii tardive 


Cea mai gravá este recidiva tumoralá ce poate 
să apară datorită unei excizii-exereze insuficiente. 
Celelalte complicaţii, cum sunt cicatricea cheloidă, 
modificări de statică şi dinamică palpebrală, fanta 
palpebrală îngustată, granulom de fir, chist sebaceu, 
epifora sau intarziere de cicatrizare a plágii tin de 
acuratețea actului chirurgical si starea generală a 
pacientului pre şi post-operator [3, 5, 6]. 


BIBLIOGRAFIE 


1. Olteanu M., Tehnici de chirurgie oftalmo-faciala, Bucuresti, 

Ed. Academiei Române, 2001. 

Albert & Jakobiec, Principles and Practice of Ophthalmology, 

3" edition, vol. 3, Canada, Saunders, 2008. 

Adenis J.P., Morax S., Pathologie orbito-palpebrale, 

Paris, Masson, 1998. 

4. Adenis J.P., Chirurgie palpebrale, 1° edition, Paris Masson, 
2007. 

5. Stricker M., Gola R., Chirurgie plastique et reparatrice 
des paupieres et de leurs annexes, |“ edition, Paris Masson, 
1990. 

6. Byron Smith, Ophthalmic Plastic and Reconstructive 
Surgery, vol. 2, 1“ edition, St. Louis: Mosby, 1987, 

7. Ophthalmic Plastic and Reconstructive Surgery, 
American Academy of Ophthalmology, 2009-2010, 

8. Mustarde J.C., Repair and Reconstruction in the Orbital 
Region - a practical guide, 2™ edition, Edinburgh: Churchill 
Livingstone, 1980. 

9. Chen W.P., Oculoplastic Surgery, 
Thieme, 2001. 

10. Thoumazet F., Labreze C., Adenis J.P., Efficacy of Systemic 
Propanolol for Severe Infantile Hemangioma of the Orbit 
and Eyelid: a case study on 12 patients, Br. J. Ophthalmol., 
June 14, 2001. 

LH. Older J.J., Eyelid Tumors-Clinical Diagnosis and Surgical 
Treatment, 1“ edition, New York: Raven Press, 1987. 


[09] 


1“ edition, 


1* edition, Stuttgart, 


501 


Capitolul 12 
CONJUNCTIVA 


CHIRURGIA TUMORILOR CONJUNCTIVALE 


OVIDIU SAMOILA 


Conjunctiva este o structurá membranoasá aco- 
perita de un epiteliu multistratificat necheratinizat, 
continand numeroase celule caliciforme si celule 
Langherhans. În profunzime se află stroma con- 
junctivala, un tesut conjunctiv lax. Aici se regáseste 
raspunsul imun al suprafetei oculare, compus din 
limfocite și anticorpi secretati de plasmocite. 


CLASIFICARE 


Epiteliul cornean si cel conjunctival formeaza 
o suprafaţă continuá.Nu există o distincție neta 
între tumorile conjunctivale și cele corneene, 
formatiunile limbice implicánd ambele structuri. 

Tumorile conjunctivale sunt congenitale sau 
dobândite. In funcţie de originea celulară există 
tumori de natură epitelială, melanocitică, limfocitică, 
fibroticá, miogenică, neuronală, vasculară, histio- 
citică. Există aici hamartoame (proliferări benigne 
de celule care se regăsesc in mod normal în țesutul 
conjunctival) şi coristoame (proliferări benigne de 
celule care nu se regăsesc în mod normal în țesutul 
conjunctival). 

Tumorile secundare provin din extensia unor 
tumori ale globului ocular (melanoame maligne coro- 
idiene îndeosebi) sau ale pleoapelor (carcinoame). 
Tumorile metastatice conjunctivale sunt rare. 

Neoplaziile scuamoase de suprafață oculara — 
NSSO (un termen preluat din limba engleză 
OSSN - „Ocular surface squamous neoplasia") au 
originea in epiteliul cornean sau conjunctival [1]. 

Tumorile melanocitice includ nevi conjunctivali, 
melanoze (congenitale sau dobándite), melanocitoze, 
melanocitoame, melanoame maligne. 
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Tumorile limfoide cuprind un spectru larg de 
limfoame policlonale sau monoclonale. 

Tumorile vasculare sunt in majoritate benigne, 
in general hemangioame capilare (mai rar cavernoase, 
racemoase), limfangioame, limfangiectazii, granulom 
piogen (tumorá vascularizatà de natura inflamatorie). 
Dintre variantele maligne, sarcomul Kaposi este 
cel mat frecvent [2]. 

Carcinoamele sebacee au originea in glande 
sebacee situate pe carunculă. 

Vor fi prezentate aspecte clinice ale formatiunilor 
conjunctivale mai frecvente, intrucát este impor- 
tanta diferentierea tumorilor care necesita excizie 
de cele care nu necesita excizie. De asemenea, 
detaliile histologice care vor fi expuse in con- 
tinuare vor fi utile chirurgului pentru orientarea 
terapeutica post-excizie, dupa obtinerea rezultatului 
anatomopatologic. 


TUMORI CONJUNCTIVALE 
CONGENITALE 


CHIST DERMOID 
Nu implicá direct conjunctiva, se poate extinde 


însă din orbită subconjunctival. Formațiunile 
voluminoase se excizează. 


DERMOID 


Dermoidul apare izolat sau asociat cu alte 
anomalii oculare în sindromul Goldenhar (displazie 


oculoauriculovertebrală) sau Treacher Collins. 
Localizarea este limbică, cel mai frecvent infero- 
temporal. Formatiunea are culoare alb-gălbui iar 
anomaliile asociate pot cuprinde: ptoză, strabism, 
colobom palpebral. Defectul estetic sau astigma- 
tismul indus de formatiunile voluminoase sunt 
indicatii de excizie. 


LIPODERMOID 


Lipodermoidul sau  dermolipomul este o 
tumorá moale, cu continut de tesut gras, localizata 
subconjunctival, cel mai frecvent in cantul extern. 
Se manifesta clinic la adult. Excizia se practica 
doar in caz de defect estetic (in general excizie 
partială, superficială, pentru a evita complicaţii 
precum ptoza, tulburári de motilitate, xeroftalmie). 


TUMORI CONJUNCTIVALE DOBANDITE 


TUMORI EPITELIALE — NEOPLAZII 
SCUAMOASE DE SUPRAFATA 
OCULARA (NSSO) 


Termenul de NSSO a fost descris de Lee si 
Hirst in 1995 [3] cuprinzând leziuni benigne 
papilomul scuamos, leziuni premaligne — displazii 
scuamoase, carcinomul in situ si leziuni maligne 
carcinomul scuamos invaziv. 

Factorii de risc sunt: vârstă avansată, pigmentatie 
tegumentară redusă, expunere la ultraviolete (ca 
urmare leziunile sunt localizate în aria palpebrala), 
fumat, expunere profesională la produse petroliere. 
Este posibilă asocierea cu Papilomavirusuri 6, 11, 
16 şi 18. Infecția HIV a fost asociată cu creşterea 
incidenței NSSO în tari din Africa subecuatorială. 
[4] Xeroderma pigmentosa creşte riscul NSSO și a 
melanoamelor conjunctivale. 

Tablou clinic 


Papilom scuamos 


Este o tumoră benignă, sesilă sau pedunculată, 
formată din una sau mai multe mase conopidi- 
forme cu ax fibrovascular. Multe papiloame sunt 
de origine virala (Papilomavirus). 

Papilomul pedunculat apare mai frecvent la 
copii. Are o bază de implantare redusă, localizare 
în fornixul conjunctival, etiologie virală şi ca 
urmare recurente frecvente. Temporizarea exciziei 


şi tratamentul local cu cortizon pot fi benefice. 
Uneori se detaşează spontan. Procedura excizională 
este marcată de posibilitatea recuretelor, fiind 
necesară completarea exciziei cu crioterapia bazei 
tumorale. 

Papilomul sesil se diferențiază mat greu de 
carcinomul invaziv, apare la adult, iar etiologia 
virală este mai rară, factorii de risc fiind cei ai 
NSSO. Localizarea este limbică, cu bază de 
implantare extinsă în epiteliul și stroma corneană. 
Displaziile celulare sunt mai frecvente decât la 
tipul pedunculat, dar transformarea în carcinom 
este rară. Excizia simplă este eficientă, cu sau fără 
crioterapia bazei. 


Displazie scuamoasá conjunetivală (CIN) 


Se mai numeşte şi neoplazie conjunctivală intra- 
epitelială (CIN — abrevierea din limba engleză). 
Este o patologie rară care se caracterizează prin 
înlocuirea epiteliului conjunctival cu celule scua- 
moase atipice. Procesul displazic se poate regăsi 
în treimea bazală a epiteliului conjunctival si 
cornean (displazie uşoară) sau se poate extinde în 
toată grosimea epiteliului fara a depăşi membrana 
bazală, fiind vorba atunci despre carcinom „in 
situ” (displazie severă). 

Leziunile sunt localizate limbic, sesile in 
general (papilomatoase), mai rar difuze. Aspectul 
este gelatinos cu demarcare imprecisă de conjunc- 
tiva sănătoasă. Suprafața poate fi cheratinizată 
(leucoplachie). Vascularizatia devine proeminentă 
cu vase supleante. 


Carcinom scuamos invaziv 


Procesul displazic se extinde în profunzime, 
dincolo de membrana bazală, in stroma conjunc- 
tivala. Aspectul clinic este similar cu al displaziei 
scuamoase. 

Localizarea limbicá este o regula, rareori in 
fornix sau pe conjunctiva palpebrală. Conjunctiva 
este initial mobilă apoi devine fixată la sclera. 
Invazia profundă sclerala este însă rară. De 
asemenea, extinderea profundă in cornee, dincolo 
de membrana Bowman este rară. Extinderea intra- 
oculară, orbitară, limtatică spre staţiile preauricu- 
lare, submandibulare, laterocervicale sau metasta- 
zarea sistemică sunt atipice. 

Există variante agresive de carcinom scuamos 
invaziv, cu invazie precoce si recurente frecvente: 
carcinomul mucoepidermoid şi carcinomul cu 
celule fuziforme. 


TUMORI MELANOCITICE 


Sunt incluse aici tumori benigne — melanoza 
epitelială benigná, melanocitoza oculará, nevii 
conjunctivali, tumori premaligne —  melanoza 
primará dobandita si tumori maligne — melanomul 
malign conjunctival. 


Melanoza epitelială benigná 


Este o pigmentare conjunctivală plată, nevas- 
cularizată, bilaterală, în fanta palpebrală. Apare la 
persoane cu piele închisă la culoare. Poate fi 
congenitală (melanoză rasială) sau dobândită (factori 
predispozanti climatici, iradiere, expunere la arsenic, 
boala Adisson, cloasma gravidicá) Clinic se 
manifesta ca o pigmentatie bruná, areata, dispersata 
pe toatá conjunctiva, cu densitate mai mare limbica 
(uneori cu extensie in corneea perifericá). Conjunctiva 
rămâne mobilă. Traumatismele, tumorile conjunc- 
tivale, inflamatia pot cauza melanoze epiteliale 
benigne secundare. Nu necesită excizie. 


Melanocitoză oculară congenitală 


Cel mai frecvent melanocitoza oculară se 
însoţeşte de melanocitoza palpebrală, fiind vorba 
atunci despre melanocitoză oculodermală sau 
nevul lui Otta. Formele exclusiv oculare sau 
exclusiv dermice sunt mai rare. Sunt mai afectaţi 
asiatici şi rasa neagră. 

Aspectul clinic este al unei pigmentatii unila- 
terale gri cu localizare episclerală, care nu poate fi 
mobilizată. Extinderea în corneea periferică este 
posibilă. 

În nevul lui Otta, pigmentatia dermica este 
localizată pe tegumentul palpebral, mai rar peri- 
ocular. Are acelasi aspect gri-albástrui. Rareori 
pigmentatia implicá structuri intraoculare: hiper- 
cromie irianá, hiperpigmentatia unghiului (glaucom 
in 10% din cazuri)[5]. Riscul de melanom malign 
uveal este mai mare, in special in putinele cazuri 
întâlnite la rasa caucaziană, totuşi melanomul 
conjunctival nu apare. Nu necesită excizie. 


Nevi conjunctivali 


Sunt leziuni congenitale rare, benigne, unilaterale. 
Au localizare limbicá (cu implicare superficiala a 
periteriei corneene), mai rar pe conjunctiva bulbară 
sau caruncula. Sunt plate sau usor elevate, bine 
demarcate, mobile, culoare brună de intensitate 
variabilă. Prezintă mici chiste de incluzie epitelială 
în structură. Manifestarea clinică este în primele 
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două decade de viata. La pubertate sau în sarcină 
pot creşte sau se hiperpigmentează. Transformarea 
malignă este posibilă fiind suspectată în urmă- 
toarele situaţii: creştere sau modificare bruscă a 
pigmentării, vascularizare, localizare atipicá (în 
fornix sau conjunctiva palpebrală), extindere corneană 
stromală. 


Melanoză primară dobândită 


Este cauzată de proliferarea unor melanocite 
atipice în epiteliul conjunctival, fără invazie sub- 
epitelială atât timp cát nu s-a produs transformare 
malignă. Pacientul, adult sau vârstnic, de rasă 
albă, prezintă unilateral, una sau mai multe plăci 
de pigment brun, mobilizabile cu conjunctiva. 
Leziunile se pot extinde lent, în ani de zile, extin- 
derea putând fi succedată de remisiuni tranzitorii. 
Creşterea vascularizării si formarea de noduli 
presupune transformarea malignă. 

Din punct de vedere histologic există două 
tipuri: 

e Melanoza primară dobândită fără atipii: pro- 
literare benignă de melanocite normale (hiperplazie) 
în stratul bazal al epiteliului conjunctival, fără risc 
de transformare malignă. 

e Melanoza primară dobândită cu atipii: 
proliferare de melanocite anormale, mari, leziune 
premalignă (melanom malign „in situ”). Dacă 
melanocitele sunt dispersate în toate straturile 
epiteliului conjunctival (aspect pagetoid) riscul de 
transformare în melanom se apropie de 90%. Dacă 
localizarea este doar în stratul bazal riscul de 
transformare este de 20%. Extinderea leziunii este 
initial pe orizontală, ulterior pe verticală (cu 
apariţia melanomului malign invaziv). Cele două 
forme nu pot fi diferențiate clinic, fiind necesare 
biopsii repetate (multiple în leziunile extinse) şi 
documentare fotografică. 


Melanom malign conjunctival 


Este o tumoră conjunctivala relativ rară, în 
general la populația albă. Pacienţii cu xeroderma 
pigmentosum prezintă un risc crescut. 

Apare cel mai frecvent pe leziuni preexistente: 
melanoză primară dobândită (2/3), nevi conjunctivali 
(1/4), restul apărând de novo (forme nodulare). 

Clinic se manifestă ca o masă nodulară brună 
(dar gradul de pigmentatie e variabil, melanoamele 
amelanotice au un aspect cărnos, roz), fixată la 
episcleră, cu vascularizaţie proeminentă, vase 
supleante. Se poate localiza oriunde pe suprafaţa 
conjunctivală, cu posibilă extindere corneană. 


Tumora poate invada globul ocular, obita, poate 
disemina limfatic sau metastaza (plămân, creier, 
ficat). Prognosticul este mai bun decât în cazul 
melanoamelor cutanate. Rata supravieţuirii este de 
70% la 10 ani.[6] Factorii de pronostic negativ 
sunt: localizare extralimbică, grosime tumoralá 
peste 2 mm (cu potential metastatic mai mare), 
extindere locoregională, tumori multicentrice, tip 
celular epitelioid, margini de rezectie cu celule 
tumorale, recurente, vârstă tânără. 


LEZIUNI LIMFOIDE 


Conjunctiva este sediul unei populaţii limfocitare 
importante cu localizare preponderent stromală. 
Reacţia acestor celule la stimulare cronică poate 
duce la apariţia unor leziuni benigne (pseudotumori 
inflamatorii, cu expansiuni celulare policlonale) 
sau maligne (limfoame, cu proliferări monoclonale, 
cu diterite grade de malignitate). 

Limfomul malign arc originea în ganglionii 
limfatici, splină şi măduva spinării. Limfomul 
primar conjunctival este rar [7]. Limfomul extra- 
ganglionar cu celule B de zonă marginală a 
țesutului limfoid asociat mucoaselor (MALT 
„mucosa-associated lymphoid tissue”) reprezintă o 
mare parte din limfoamele anexelor oculare, variantă 
de limfom nonHodgkin [8]. Sunt limfoame putin 
agresive cu structură relativ benignă asemănătoare 
foliculului limfatic. 

Leziunile benigne şi maligne au un aspect ase- 
mănător, de „pată de somon”, datorită vascularizării 


tumorale. Evoluţia este indolenta, fara invazia altor 


structuri în general, realizându-se prin creştere un 
mulaj conjunctival. Localizarea este mai frecvent 
în tornixul inferior. Biopsia este necesară pentru 
aprecierea malignitátii, iar evaluarea generală 
trebuie să excluda limfomul sistemic. 

Tratamentul constă in excizie chirurgicală, 
radioterapie locală, chimioterapie, interferon alfa 
local, rituximab, mitomicină C topică. Supravietuirea 
la 5 ani este peste 90%. 


PRINCIPII DE TRATAMENT AL : 
TUMORILOR DE SUPRAFATA OCULARA 


Neoplaziile de suprafaţă oculará si melanomul 
conjunctival se tratează prin excizie chirurgicală. 
Celulele tumorale restante in marginile de rezectie 


pot induce recurente. In cazul unor margini de 
rezectie nesigure sunt necesare măsuri terapeutice 


adjuvante, în special în cazul melanoamelor: crio- 
terapie, debridare cu alcool, iradiere, mitomicină C, 
interferon, radioterapie. 


PRINCIPII DE EXCIZIE CHIRURGICALĂ 


Leziunile maligne şi premaligne necesită excizie 
radicală, cu margini de rezectie libere. Se indică 
biopsie excizională cu rezectia în limite de siguranţă 
oncologică de 3-4 mm a marginii tumorale. Biopsia 
incizională trebuie evitată. Tesuturile trebuie minin 
manevrate — de exemplu tehnica „no touch", 
descrisă de Shields [9], care presupune evitare: 
atingerii formaţiunii tumorale cu scopul de a 
preveni diseminarea celulelor tumorale. Cu acelaşi 
scop câmpul chirurgical trebuie menţinut uscat, 
fără un lavaj excesiv al globului ocular. 

În chirurgia  melanomului conjunctival, 
tehnica chirurgicală ar putea fi cel mai important 
factor predictiv pentru recurente, necesitatea 
exenteratiei de orbită, metastaze si deces.[6] Mai 
mult decát in cazul tumorilor epiteliale, marginile 
de rezectie libere sunt esentiale. Melanoamele 
trebuie excizate larg, cu tehnica „no touch”. 

Excizia constă în extirparea cu margini de 
siguranță de 3-4 mm, ridicarea tumorii de pe cornee 
după debridarea epiteliului cornean la distanţă de 
2 mm de tumoră (eventual după tratamentul cu 
alcool), disectie la limb. Disectia superficială a sclerei 
poate fi necesará in cazul invaziei sclerale. Crioterapia 
completează excizia completă, fiind aplicată la 
marginea conjunctivalà a tumorii, iar baza scleralà 
si limbul pot fi tratate cu alcool 100% [9]. 

Uneori obţinerea unor margini libere este 
dificilă din cauza extinderii laterale difuze si a 
dificultăților inerente legate de aprecierea sectiunilor 
histopatologice. 

În cazul melanoamelor, rata recurentelor este 
de 51% la 10 ani. Rata metastazelor este de 26% 
la 10 ani, cu localizare limfatică initial, apoi în 
creier, ficat, plămâni. Rata de deces este de 13% la 
10 ani [6]. 

Pentru  neoplaziile scuamoase, rata de 
recurente la 10 ani este de 33% pentru pacienti cu 
margini chirurgicale negative si 56% pentru 
pacienti cu margini chirurgicale pozitive, in medie 
recurentele apărând în primii 2-3 ani [1]. 

Excizia larga ridica probleme serioase in ceea 
ce priveste reconstructia suprafetei oculare. 
Suprafetele largi sunt dificil de reconstruit. Utilizarea 
terapiilor adjuvante implica posibile complicatii, 
deficit de celule stem limbice, necroze sclerale, 
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conjunctivale, inflamatie oculará, intárzierea cica- 
trizării, care fac si mai dificil managementul defec- 
tului conjunctival. Tesutul conjunctival insuficient 
poate duce la un abord minimalist care insá implicá 
risc crescut de recurente. Optiunile de reconstructie 
inciud: inchiderea directá, fixarea la sclerá a conjunc- 
tivei cu sclera nudă (în defecte medii) grefe 
conjunctivale rotationale sau libere, autogrefe de 
mucoasă bucală, utilizarea membranei amniotice. 
Defectul cornean poate necesita autogrefa limbică în 
cazul deficitului de celule stem sau keratoplastie 
lamelară. 

Extinderea leziunilor maligne conjunctivale în 
orbita anterioară sau fornixurile conjunctivale necesită 
exenteratie orbitară parțială sau totală. 


TRATAMENTUL ADJUVANT 
MEDICAMENTOS 


Mitomicina C este un agent alchilant care 
acționează în toate etapele ciclului celular, prin 
sciziunea ADN-ului tumoral, efect păstrat si după 
oprirea tratamentului. Tinta este celula tumorală 
cu ciclu celular rapid, în timp ce celulele stem cu 
ciclu mai lent sunt mai putin afectate. Mitomicina C 
inhibă răspunsul fibroblastic şi împiedică formarea 
unor cicatrici extensive conjunctivale. Prin acţiune 
pe o suprafață extinsă înlătură necesitatea unor 
margini tumorale negative. 

Chemoterapia cu  Mitomicină C poate fi 
utilizată ca tratament primar (fără a exista studii 
legate de beneficiile pe termen lung), dar mai ales 
ca tratament adjuvant când formațiunile sunt 
difuze sau marginile de rezectie sunt pozitive. 
Melanomul malign conjunctival răspunde mai 
putin la Mitomicina spre deosebire de neoplaziile 
scuamoase sau de melanozele oculare. 

Interferonul alfa-2b, cu utilizare topica sau in 
injecții perilezionale este o substanță mai putin 
toxică decât Mitomicina. Funcţionează ca o 
glicoproteiná cu rol de receptor de suprafaţă 
celulară, producând efecte antivirale și antitumorale 
(posibil prin inhibarea angiogenezet). Este eficient 
atât in neoplaziile scuamoase cát si în cele 
melanocitice. 


UTILIZAREA MEMBRANEI AMNIOTICE 
IN RECONSTRUCȚIA SUPRAFEȚEI 
OCULARE 

Membrana amniotică (MA) recoltată de pe faţa 
fetală a placentei poate fi utilizată în procedee de 


506 


reconstructie extensiva a suprafetei oculare. Sub 
forma proaspátá sau congelatá [11] prezinta pro- 
prietáti antimicrobiene, antiinflamatorii (inhibă 
semnalele TGF, IL1, integrine), promoveazá factori 
de crestere (epidermal, cheratocitic, fibroblastic), 
inhibá neovascularizatia prin factori antiangiogenici, 
inhibă fibroza. Furnizează epiteliului conjunctival 
sănătos o membrană bazală „de novo”. MA func- 
tioneazá astfel ca un mediu suport de replicare a 
celulelor conjunctivale. 

După excizia tumorală, MA poate fi utilizată ca 
o grefa, cu biointegrarea sa în țesut, având rol de 
membrană bazală pentru epiteliul conjunctival din 


jur (figurile 12.1, 12.2) sau ca scut protector prin 


aplicarea sa deasupra țesuturilor (protejând asttel 
populația stem limbică, ariile de scleră denudată). 


Figura 12.1. Melanom conjunctival. 


Figura 12.2. Aspectul la 24 h după excizia melanomului si 
reconstrucție cu MA. 


Absenta inflamatiei si a cicatrizării aberante este 
importantă în special atunci când rezectia tumorală 
este însoțită de crioterapie. Rezultatul cosmetic 
este mai bun decât atunci când se utilizează alti 
substituenţi conjunctivali, mucoasă bucală sau 
nazală, care nu refac deplin morfologia şi fenotipul 
conjunctival. MA realizează o reepitelizare cu 
fenotip conjunctival in timp ce permite vindecarea 
corneei prin protejarea populatiei de celule stem 
limbice. Mai mult, MA poate fi utilizată si în 
insuficiente limbice partiale, preexistente, evitand 


un auto sau alotransplani limbic de celule stem 
[12]. 

MA poate fi utilizatá cu succes in defecte 
conjunctivale largi, cand autogrefa conjunctivalá 
este dificilà sau tesutul conjunctival este insuficient. 
Rolul sáu in reconstructia fornixurilor sau a 
conjunctivei palpebrale este incert, rezultatele 
fiind variabile (figurile 12.3, 12.4). 


Figura 12.3. Papilom sesil fornix conjunctival inferior 
(proteză oculară). 


Figura 12.4. Aspectul la 24 h după excizia papilomului şi 
reconstrucția fornixului cu MA 
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PTERIGIONUL 


OVIDIU SAMOILA 


Pterigionul reprezintá un tesut fibrovascular 
care invadeazá corneea dinspre conjunctivá, cu 
formá triunghiulará. 

Pterigionul este mai frecvent intálnit la pacienti 
în vârstă de 20-50 de ani, cu expunere la ultra- 
violete (UV-B in special), in climate calde si uscate 
(mediu rural, latitudini ecuatoriale) [1]. Majoritatea 
cazurilor sunt sporadice, desi există şi familii în 
care o transmisie dominantă poate fi demonstrată 
[2]. În ceea ce priveşte relaţia pterigionului cu 
fumatul, acesta pare a avea un rol preventiv în 
apariția sa [3]. 

Uneori pterigionul apare prin evoluția unei 
pinguecule voluminoase care atinge  limbul 
sclerocornean. Pinguecula şi pterigionul prezintă 
de altfel similitudini histologice (pterigionul diferă 
de pingueculă prin vascularizare). 

Pterigionul este un proces activ, inflamator, 
având ca element cheie disfunctia celulelor stem 
limbice. Conjunctivalizarea corneei se produce cu 
țesut caracterizat prin inflamație cronică, proliferare 
celulară, remodelare tisulară şi angiogeneza. Astfel 
pterigionul pare a fi mai degrabă o leziune pro- 
liferativă decât degenerativă. O mai bună intele- 
gere a imunopatogenezei pterigionului poate duce 
la descoperirea unor noi metode terapeutice. 
Prezenţa inflamație! si a factorilor de creştere 
endoteliali justifică alegerea unor opţiuni terapeutice 
corespunzătoare — antiinflamatoare, anti-VEGF. 
Identificarea pterigionului ca o maladie proliferativă 
susține indicatia de excizie largă, utilizarea unor 
antimitotice, radioterapie adjuvanta [4]. Materialul 
proliferativ restant după o excizie incompletă 
(celule stem alterate sau celule conjunctivale) ar 
putea fi responsabile de recurente. Spre deosebire 
de pterigionul primar, recurenta pare să nu aibă 
legătură cu expunerea UV. Țesutul subepitelial în 
cazul recurentelor nu conține tesut conjunctiv 
degenerat ca în cazul pterigionului. Recurenta 
poate fi asemănată unui cheloid tegumentar [2]. 

Un studiu Australian a evidențiat un procent 
ridicat (9,8%) de neoplazii scuamoase ale suprafeței 
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oculare pe specimene de pterigion recoltate cu 
ocazia exciziei chirurgicale. Cauzalitatea comună 
a celor două maladii (expunerea UV) ar putea fi o 
explicație. Autorii subliniază necesitatea examenului 
histopatologic al pterigionului [5]. 


TABLOU CLINIC 


Pterigionul apare ca un tesut fibrovascular, 
congestiv, de formă triunghiulară, în fanta pal- 
pebrală, cu baza spre conjunctiva bulbară si vârful 
pe cornee. 

Initial prezentarea este conjunctivalá, de lunga 
durată, aspectul fund asemănător cu al unei 
pinguecule care atinge limbul sclero-cornean, în 
sector nazal. Ulterior apare bureletul limbic si 
invazia corneană. Evoluţia este în acest moment 
mai rapidă. În timp pterigionul poate atinge axul 
optic, însă dezvoltarea pterigionului se poate opri 
inexplicabil în orice moment al evoluției sale. Un 
corp voluminos se poate extinde pe conjunctiva 
palpebrală şi cauzează simblefaron. 

Peste 90% sunt localizate în sectorul nazal. 
Rareori localizarea este temporală (fiind descrise 
pterigioane duble nazale şi temporale care se ating 
la apexul cornean). Frecvent sunt bilaterale dar 
asimetrice. 

Pterigionul are trei porțiuni: 1. Zona de invazie 
(capişonul) este o arie plată gri ce conţine în special 
fibroblasti, invadează si distruge membrana Bowman. 
Uneori există insule izolate de țesut fibros invaziv. 
În faţa ariei de invazie apare uneori o linie pig- 
mentată gălbui-aurie, prin impregnare cu fier, linia 
Stocker. 2. Capul pterigionului este un țesut albicios 
vascular cu ataşament ferm pe cornee. 3. Corpul 
este o structură cărnoasă roz, fibrovasculară, mobilă, 
bine conturată pe conjunctiva bulbară. 

Din punct de vedere clinic există două categorii 
de pterigioane: 

e În prima categorie, pterigionul neevolutiv are 
un aspect relativ atrofic, este mai plat si creşte 


lent. Vasele episclerale de sub corpul pterigionului 
pot fi distinse. Zona de invazie este redusă. 
Pterigioanele statice. formează linie Stocker. 
Recurentele sunt relativ rare. 

e În a doua categorie, pterigionul evolutiv creşte 
rapid, componenta fibrovasculară este voluminoasă, 
ascunzând vasele episclerale. Zona de invazie este 
marcantă. Clinic se manifestă mai agresiv, cu pusee 
congestive, acuitate vizuală scăzută și prezintă o 
rată mai mare de recurenţă după excizie [6]. 

Pacienţii acuză senzaţii asemănătoare unei con- 
junctivite: iritatie, senzaţie de arsură, corp străin, 
lacrimare. Acuitatea vizuală poate fi scăzută prin 
apariția astigmatismului cornean neregulat sau 
prin proliferare în axul vizual. Atât lungimea cât si 
lăţimea, dar mai ales extensia pterigionului se 
coreleaza cu valoarea astigmatismului. 

Formatiunile voluminoase pot determina stra- 
bisme restrictive prin punerea in tensiune a 
conjunctive! nazale. 


DIAGNOSTIC DIFERENTIAL 


Pseudopterigion apare in orice cadran al 
corneei, este de fapt un pliu al conjunctivei, 
neaderent pe toată lungimea (0 sondă trece uşor pe 
sub corpul său), ataşat doar la bază si apex. 
Rezultă dupa ulceratii corneene, arsuri chimice, 
cicatrici conjunctivale, traumatisme, cu atasarea 
conjunctivei la cornee. 

Tumori conjunctivale, in special carcinoame 
scuamoase. Aspectul si histologia sunt diferite. Pe 
de altă parte, aşa cum am amintit, un procent sem- 
nificativ din pterigioane se însoțesc de neoplazii 
scuamoase superficiale. Pterigionul cu localizare 
atipica, temporala, trebuie considerat suspect. O 
invazie, extindere agresivá, vascularizarea anormalà 
ar putea fi indicii de transformare maligna [7]. In 
consecintá toate pterigioanele ar trebui examinate 
histopatologic. 


TRATAMENT 
TRATAMENT MEDICAL 
Chirurgia este unica metodă care poate îndepărta 


pterigionul. Tratamentul chirurgical poate fi uneori 
completat cu terapii medicale adjuvante care să 


scadă incidenţa recurentelor — agenti fizici, 
substanțe cu rol antimitotic, steroizi, injecții de 
inhibitori VEGF subconjunctival. 

Tratamentul cu agenti fizici: 

* Betairadiere — reduce recurentele (in general 

sub 12%), dar creste rata complicatiilor, unele 
apărute la ani după expunere: cataractă, scleroma- 
lacie, infecţii, cicatrizări aberante, ulceratii sclerale, 
atrofii iriene, ptoză. 
e Fotocoagulare cu LASER-ul Argon — are ca 
scop obstruarea neovaselor la nivelul limbului. Se 
plasează câteva rânduri de impacte paralel cu 
limbul. Ar putea contribui la scăderea post- 
chirurgicală a recidivelor. 

e Cauterizare — se indică pentru a evita dezvol- 
tarea vaselor la limb, după excizia pterigionului. 
Cauterizarea în exces poate duce la o cicatrizare 
suplimentară. 

Substanțe antimitotice — Mitomicina C (MMC) 
este în prezent bine cunoscută ca tratament adjuvant 
în chirurgia glaucomului. Este un agent alchilant 
care inhibă sinteza ADN, ARN şi a proteinelor. O 
expunere de scurtă durată la MMC induce inhibitia 
pe termen lung a fibroblastilor tenonieni. Efectele 
adverse sunt moderate si tranzitorii dacă se 
utilizează o singură doză intraoperatorie de MMC, 
aplicată sub forma unui burete imbibat, subcon- 
junctival, câteva minute. Concentrația substanţei si 
durata de aplicare nu sunt bine stabilite — între 
0,01-0,04%, 3-5 minute. Majoritatea studiilor 
plasează rata de recidivă sub 10% ( MMC aplicată 
în proceduri „bare sclera") [6, 8]. 

Steroizi — utilizarea lor topică diminuă reacția 
vasculară, inflamatia si inhibă proliferarea fibro- 
blastică. Pot însă întârzia reepitelizarea corneană. 
Se pot utiliza cu o siguranţă sporită după vindecarea 
epiteliului cornean. 

Inhibitori VEGF (Avastin — Bevacizumab) au 
ca tintà componenta vasculará a pterigionului. Un 
studiu din 2011 pe 22 pacienţi notează reducerea 
dimensiunii pterigionului la 12 săptămâni dupa 
injectarea subconjunctivală de 0,2 ml Avastin [9]. 
Eficacitatea Avastinului nu este însă bine stabilită. 
Majoritatea studiilor notează o reducere semni- 
ficativa statistic (p < 0,05) dar nesemnificativă 
clinic a dimensiunii pterigionului (reducere de pana 
la 5% la 3 luni de la tratament) [10]. Avastinul 
poate fi utilizat sub forma topicà. Instilatii de 
Avastin 25 mg/ml de 4 ori pe zi, 3 săptămâni au 
tratat un caz de pterigion recurent in faza de debut 


[11]. 
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TRATAMENT CHIRURGICAL 


Primele interventii chirurgicale pentru pterigion 
datează de dinainte de anul 1000 î.H. Procedura 
este descrisă de Susrata, primul chirurg oftalmolog 
din lume, care practică disectia capului pterigi- 
onului cu ajutorul unei chiurete, excizie completă, 
combinată cu utilizarea unor unguente cicatrizante 
[6, 12]. În absenţa unui microscop, procedura era 
foarte asemănătoare cu cea practicată în zilele 
noastre. 

În timp s-au dezvoltat nenumărate proceduri 
chirurgicale care au ca scop controlul mai bun al 
recidivelor. În 1953, Rosenthal remarcă: pterigi- 
onul a fost „incizat, eliminat, despicat, transplantat, 
excizat, cauterizat, grefat, inversat, galvanizat, 
încălzit, disecat, rotat, coagulat, repozitionat şi 
iradiat” [12]. În prezent chirurgia pterigionului 
variază de la proceduri simple gen „bare sclera” 
până la proceduri complexe precum keratoplastii 
lamelare sau transplant de membrana amniotică. 

Chirurgia pterigionului nu trebuie bagatelizată 
întrucât rata recurentelor este mare (între 2 şi 
80%) şi deseori recurentele sunt mai agresive, mai 
exuberante decât pterigionul primar. 

Indicatiile de îndepărtare a pterigionului includ: 
inflamatia semnificativă, recurentă, creşterea 
continuă; scăderea vederii prin proximitatea cu 
axa vizuală sau astigmatism; strabism restrictiv, 
diplopie; defect estetic. 

Principii de excizie: 

e Îndepărtarea completă a pterigionului până la 
membrana Bowman si sclera. O atentie deosebita 
trebuie acordata zonei limbice care trebuie restaurata 
cát mai bine (trebuie lásatá cát mai netedá) pentru 
a preveni recurentele. Uneori tesutul patologic se 
extinde subconjunctival până la muschiul drept 
intern sau fornixuri şi trebuie disecat si îndepărtat. 

e Evitarea manoperelor excesive care să ducă 
la cicatrizare aberantă și astigmatism 

e Minimalizarea lezării sclerei, a dreptului 
intern. 

Factorii de care depinde incidența recu- 
rentelor: 

e Manopera chirurgicală, tipul de chirurgie. 
Recurentele sunt mai frecvente dacă resturi de 
țesut din pterigion rămân pe cornee in special. 

e Vârsta — recurente mai rare la vârstnici 

e Morfologia pterigionului recurente mai 
frecvente dacă vascularizatia ajunge în zona de 
invazie Fuchs, mai rare la un capişon bine definit, 
pigmentat. 
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1. DEVIEREA PTERIGIONULUI. Este o 
tehnică practic abandonată din cauza ratei recu- 
rentelor si a defectului estetic. Constă în disectia 
capului de pe cornee şi sutura lui într-o altă 
poziţie, la distanță de cornee, subconjunctival, 
unde în timp se atrofiaza (figura 12.5). 


Figura 12.5. Devierea capului pterigionului 
sub conjunctiva supero-nazală. 


2. EXCIZIA PTERIGIONULUI. Capul pteri- 
gionului se indepárteazá cu meticulozitate de pe 
cornee, cu grijá pentru a nu lása tesut restant (insá 
nu orice opacitate trebuie indepartata). Corneea si 
in special limbul rámán netede. Corpul pteri- 
gionului se îndepărtează în totalitate, pana in 
conjunctiva sănătoasă. Se cauterizeaza sclera peri- 
limbicá pentru a reduce capacitatea de neovas- 
cularizatie. 

Defectul conjunctival poate fi abordat in mai 
multe moduri: 

A. TEHNICA „BARE SCLERA” (SCLERĂ 
DENUDATA). Era procedura de electie până la 
apariţia tehnicii de grefare conjunctivala. Defectul 
scleral nu se acoperă, conjunctiva se lasă liberă 
sau se suturează la sclera (figura 12.6). Rata de 
recidivă este de aproximativ 30%, dar alte studii 
indică procente mult mai mari, 60-80%. 


Figura 12.6. Tehnica „bare sclera”, sclera juxtalimbica 
rămâne descoperită. 


B. TEHNICA CU SUTURĂ CONJUNCTI- 
VALA. Conjunctiva este suturată direct după 
usoara disectie a conjunctive: adiacente. Daca 
defectul este mai larg se poate inchide prin 
translocare conjunctivala, dupa incizii de relaxare 
efectuate la limb (superior sau inferior sau ambele, 


— — in 


figura 12.7) sau prin flapuri conjunctivale pediculate 
(figura 12.8), obtinute prin rotatia conjunctivei 
sănătoase perilimbice, Totuşi rata recurentelor nu 
diferă semnificativ faţă de tehnicile „bare sclera”. 

Betairadierea şi Mitomicina C pot fi utilizate ca 
terapie adjuvantă, acoperirea sclerei cu conjunctivă 
scăzând complicațiile legate de aceste proceduri 
(în special scleromalacie). 


Figura 12.7. Sutura directă, translocare conjunctivală. 


Figura 12.8. Flap conjunctival pediculat. 


EXCIZIILE CU GREFARE 


A. AUTOGREFÁ CONJUNCTIVALÁ. Este 
tehnica preferată in prezent. După excizia largă a 
pterigionului se acoperă sclera cu grefa liberă 
conjunctivala recoltatá de la acelaşi ochi, din 
sector superotemporal (figura 12.9). Grefa se 
supradimensioneaza uşor, cu | mm (se marchează 
limitele conjunctivale cu electrocauterul sau cu 
marker, decupajul se realizează astfel încât 
marcajul să rămână pe grefá pentru asigurarea 
dimensionării şi a orientării corecte). Prin disectie 
superficială se recoltează doar conjunctiva, fără 
țesut tenonian. Greta trebuie poziționată corect, cu 
fata epitelială in sus. Orientarea nu este esenţială, 
totuşi se prefera ca porţiunea limbică a grefei să 
fie suturată la limb. Se utilizează fire Vicryl 8.0 
10.0. Pentru a evita mobilizarea grefei pe un ochi 
in miscare, piesa trebuie securizata la sclera prin 
plasarea suturilor mai profund, in tesut episcleral. 


Utilizarea adezivilor biologici pentru securizarea 
grefei reduce durata si complexitatea interventiei. 


Figura 12.9. Autogrefá conjunctivalà. 


Recidivele apar în caz de retractie a grefei 
(grefá subdimensionată, groasă, recoltată cu ţesut 
tenonian, liza prematură a suturilor) sau în caz de 
gretă insuficient stabilizată prin suturi adecvate. 
Dacă grefa a fost poziționată perfect, recidiva 
poate totuşi să apară dacă excizia pterigionului nu 
a fost completă (resturi limbice, conjunctivale). 

Cu această metodă rata de recidivă este redusă. 
Nu există studii bine construite care să indice la ce 
nivel se situează recidivele (lucru de altfel valabil 
pentru toate tehnicile descrise), procentul se situează 
probabil sub 10% (cu limite între 5-20%). 

Recidivele sunt definite diferit in functie de 
studiu. Majoritatea autorilor ignora recidivele con- 
junctivale fără implicare limbic’, acestea putând 
însă determina simptome, congestie, disconfort. Se 
considera in general recidive formatiunile care traver- 
seazà limbul (unii autori considera doar cazurile care 
urcá cel putin 1 mm pe cornee). Un procent impor- 
tant al recidivelor apar la 6-8 săptămâni după 
chirurgie $1 marea majoritate in primul an [2, 13]. 

B. AUTOGREFA LIMBICA. Se indica in cazul 
pterigioanelor recidivante. Refacerea populatiei 
limbice împiedică invazia conjunctivală a corneei. 

C. RECONSTRUCŢIE CU MEMBRANĂ 
AMNIOTICA. Nu se cunoaşte mecanismul precis 
prin care membrana amniotică previne recurentele. 
Membrana amniotică contine proteine care favo- 
rizează adeziunea, diferenţierea, migraţia celulelor 
epiteliale şi astfel favorizează reepitelizarea defec- 
tului conjunctival. Prezintă un rol inhibitor asupra 
fibroblastilor corneeni si limbici, prin blocarea 
ransformárii miofibroblastice, a semnalelor TGFbeta, 
CD44, beta l-integrine, limitând astfel formarea de 
cicatrici [14]. 

Membrana amniotică (proaspătă sau congelată) 
poate fi utilizată pentru a acoperi defecte conjunctivale 
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largi, cand tesutul conjunctival nu este suficient 
pentru reconstrucție, când pacientul necesita 
trabeculectomie, pentru reconstrucția fornixurilor 
în caz de simblefaron. 

În proceduri de tip „bare sclera” poate fi suturată 
peste defect, până la limb, cu faţa epitelială în sus. 

O altă tehnică presupune combinaţia între 
autogrefa conjunctivala parțială și MA, cu scopul 
de a utiliza un fragment de conjunctiva cât mai 
mic. MA este suturată în întreg defectul conjunc- 
tival, cu posibilitatea extensiei peste defectul 
cornean, iar grefa conjunctivală este suturată peste 
membrană, închizând doar partial defectul, fie 
spre limb, fie spre carunculă (figura 12.10). 


Figura 12.10. Autogrefa conjunctivală completată 
cu transplant de membrană amnioticá (suturată sub 
grefa conjunctivalá si peste comee). 


in general rata de recurente in procedurile 
utilizând membrană amnioticá este similară celei 
din autogrefa conjunctivala. 

D. GREFA DE MUCOASA BUCALA. Poate 
fi utilizată mucoasă de pe fata vestibulará a buzei 
inferioare, în cazul insuficientet țesutului necesar 
pentru autogrefá conjunctivala. 

E. KERATOPLASTIE LAMELARA SAU 
PERFORANTÁ. O grefá lamelara periferică (de 
0,4 mm grosime) poate fi utilizată în cazul unor 
pterigioane recidivante care invadează profund 
stroma corneană sau în cazul în care rezultatul 
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chirurgiei primare este o cornee subtire, cu tesut 
fibrotic rezidual. Dacă există imminente de perforatie 
corneaná se utilizează keratoplastia pertorantă, 
eventual cu buton descentrat. 
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ACOPERIREA CONJUNCTIVALA 


CAMELIA BOGDANICI 


INTRODUCERE 


Popularitatea acoperirii conjunctivale (AC) pentru 
tratamentul afectiunilor corneene a diminuat odata 
cu imbunatatirea produselor de lubrifiere oculara, 
cu folosirea lentilelor de contact terapeutice in 
bolile suprafeţei oculare, cu folosirea într-o mai 
largă măsură a membranei amniotice şi/sau cu 
imbunatatirea tehnicilor chirurgicale [1]. Cu toate 
acestea, acoperirea conjunctivală este extrem de 
folositoare în cazuri ocazionale si reprezintă o 
parte importantă din repertoriul chirurgului de pol 
anterior. 

În 1958, Trygve Gundersen a descris pentru 
prima oară tehnica de „acoperire conjunctivală” 
în tratamentul afecţiunilor corneene [2]. După doi 
ani, același autor publică două tipuri de operaţii 
prin combinarea keratectomiei lamelare cu aco- 
perirea conjunctivala, pentru cazurile cu keratopatie 
buloasă. Prima variantă, numită „acoperire con- 


junctivala în mozaic” constă din îndepărtarea unul 


segment cornean adiacent limbului si înlocuirea 
acestui defect cu conjunctiva si capsulă Tenon. Al 
doilea tip de operație, numit ,Aeratectomie lamelară 
periferică cu acoperire conjunctivala permanentă”, 
era folosit în cazurile severe de keratopatie buloasă 
[3]. 


INDICATIILE ȘI CONTRAINDICATHLE 
ACOPERIRII CONJUNCTIVALE 


În general, indicaţiile pentru acoperirea con- 

junctivala sunt reprezentate de: 
tratamentul infecțiilor corneene cronice rezis- 

tente la terapia medicală; 

- tratamentul defectelor epiteliale corneene nedu- 
reroase cu ulcerații sterile stromale; 

- tratamentul keratopatiei buloase dureroase; 

— tratamentul keratitelor fungice refractare; 

— tratamentul afecțiunilor ce determină subtierea 
progresivă corneană. 


Acoperirea conjunctivală poate fi folosită şi în 
tratamentul plagilor corneene, dar niciodată ca 
metodă de primă intenţie. De altfel, pertoratia 
corneană și keratitele bacteriene acute sunt con- 
siderate ca fiind contraindicatii ale acestei metode. 

Gunderson si Pearlson au prezentat în 1969 o 
serie de 177 de cazuri [4]. Şase cazuri (35%) aveau 
keratită herpetică determinate de virusul Herpes 
simplex (HS), 44 de cazuri (25%) aveau keratopatie 
buloasă şi 11 cazuri (6%) aveau în istoric o traumă 
oculará. Alte lucrări prezintă rezultate similare 
[5. 6]. În 1998, Alino si colaboratorii prezentau 48 
de cazuri la care au efectuat acoperire conjunctivala 
totală si 13 cazuri la care au folosit acoperirea 
conjunctivalá partială [7]. Khodahoust şi Quinter 
au raportat 50 de cazuri cu acoperire conjunctivala: 
in 14 cazuri (28%) pentru keratita herpeticá (HS), 
11 cazuri (22%) secundare ulcerului bacterian si 
8 cazuri (16%) secundare artritei reumatoide care 
a condus la necroza corneei [8]. 


Acoperirea conjunctivală si infectiile corneene 
cronice/refractare 

În ulcerele corneene rezistente la terapia 
medicală se foloseşte rar acoperirea conjunctivala. 
Pediculul conjunctival aduce un supliment vascular 
care va favoriza vindecarea corneei printr-un meca- 
nism imun umoral si celular. În toate aceste cazuri, 
prioritar este tratamentul medicamentos. După ste- 
rilizarea defectului corneean se îndepărtează struc- 
turile necrotice, subtierea excesivă a acesteia nece- 
sitând uneori keratectomie lamelara [1]. Transplantul 
de cornee (keratoplastia penetrantă) nu este utilizat 
datorită gradului înalt de inflamdtie şi vascularizatie 
a corneei ceea ce va determina rejetul de grefa. 

Acoperirea conjunctivala poate fi utilizată si 
pentru stabilizarea infecției în vederea pregătirii 
pentru un viitor trasplant cornean. În abcesele 
corneene refractare cu Pseudomonas se poate 
utiliza acoperirea conjunctivala [9]. Aceasta este 
tehnica cea mai utilă în ochii cu potențial vizual 
foarte slab. 


LA 
Ex: 
UJ 


Tabelul 12.1 


Date din literatura privind indicatiile acoperirii conjunctivale [1] 


Afectiunea Gunderson Insler Alino Khoudadoust 
i (1969) (1970) (1988) (1998) (2003) 
Keratita herpetica | 35% | 394 | 36% | 204 | 389 


_Keratite HS/Herpes-zoster 25% 


_Keratopatie buloasă | 
Ulcer bacte 


Acoperirea conjunctivalá este recomandată si 
în tratamentul keratitelor fungice recalcitrante la 
tratamentul medical [10, 11] si în keratitele cu 
Acanthamoeba la care s-a practicat keratectomie 
lamelară profundă pentru controlul durerii [12]. 
Aşa cum reiese din datele de literatură, acoperirea 
conjunctivalà (tabelul 12.1) este metoda cea mai 
folosită in keratitele herpetice (HS). Sunt raportate 
şi recurente ale keratitei herpetice profunde chiar 
după efectuarea de acoperire conjunctivală [13]. 


ACOPERIREA CONJUNCTIVALĂ 
ŞI KERATOPATIA BULOASĂ 


Acoperirea conjunctivală este frecvent utilizată 
în tratamentul keratopatiei buloase atunci când 
rata de succes a keratopatiei penetrante este redusă 
[14, 15]. Indicatia modernă actuală a acoperirii 
conjunctivale este doar în tratamentul keratopatiei 
buloase dureroase în cazurile la care lentilele de 
contact moi sau punctia stromală anterioară au 
eșuat sau la pacienţii care refuză keratoplastia 
penetrantă sau au un potenţial vizual slab [16]. 
Împreună cu acoperirea conjunctivală se poate 
folosi şi cauterizarea membranei Bowman [17]. În 
keratopatia buloasă difuză se utilizează tehnica de 
acoperire totală iar în edemul cornean localizat 
periferic se utilizează acoperirea conjunctivala 
parțială [14, 15]. 


ACOPERIREA CONJUNCTIVALA 
SI ULCERELE NON-INFECTIOASE 


Acoperirea conjunctivală se utilizează si in 
ulcerele corneene de expunere sau in anestezia 
corneana, la cazurile la care terapia medicamentoasa 
sau folosirea lentilelor de contact nu a avut 
rezultat. Necroza corneaná perifericá din bolile 


514 


autoimune (artrita reumatoidă, ulcer Mooren etc.) 
a fost tratatá prin rezectia conjunctivala din dreptul 
ariei corneene implicate pentru limitarea accesului 
imun. Ocazional, acoperirea conjunctivalà este 
folositoare la acesti paienti sub un control medica- 
mentos sistemic controlat [18, 19]. 


ACOPERIREA CONJUNCTIVALA 
SI CICATRICILE OCULARE 


La unii pacienți orbi la care există fie numai 
leucom cornean, fie globul este dezorganizat (phthisis 
bulbi) si la care este necesar sá se insereze o 
proteză oculara, acoperirea conjunctivalà este 
utilizată pentru a evita si a elimina apariţia unor 
abrazii corneene, care determina o durere oculară 
acută. 


TEHNICA CHIRURGICALĂ 


Există două variante chirurgicale: acoperirea 
conjunctivală totală şi acoperirea conjunctivalà 
parțială. Chirurgia se efectuează sub microscop 
operator în condiții de sală aseptică. 


ACOPERIREA CONJUNCTIVALA TOTALĂ 


Tehnica inițială a fost descrisă de Gunderson in 
1958. Timpit acestei tehnici sunt: 

|. Anestezia se efectuează printr-o injecție sub- 
conjunctivala, retrobulbară sau peribulbară la care 
se adaugă akinezia palpebrală. Anestezia generală 
se foloseşte doar la pacienţii foarte tineri sau la cei 
cu afecțiuni mentale sau chiar la pacienţii 
necooperanti. 

2. Pregátirea suprafetei oculare inainte si dupa 
fixarea departatorului de pleoape prin spálarea cu 


povidone-iodide 5%, peripalpebral si la nivelul 
fornixului conjunctival superior şi inferior. 

3. Abrazia epiteliului cornean — se poate 
folosi cocaină, alcool absolut [21] sau un cuţit 
Beaver. 


4. Peritomie conjunctivală perilimbică pe 360 
grade la limb cu foarfecele Westcott. 

5. Plasarea unui fir de tracţiune 6-0 de mătase 
la ora 12 în cornee clara si tracţiunea ochiului spre 


în jos şi înafară (figura 12.11 a). 


Fu de 


Figura 12.11. Schema acoperirii conjunctivale totale (modificată după [1]): a. Plasarea firului de tracţiune, 
b. Peritomie conjunctivala, c. Acoperirea corneei cu conjunctiva, d. Sutura conjunctivei la cornee. 


6. Balonizarea conjunctivei cu anestezic local 
(epinefrină) pentru separarea capsulei Tenon de 
conjunctiva, dar cu mare grijă ca zona din 
conjunctivá care va acoperi corneea sá nu fie 
perforata sau lezata. 

7. Peritomie sau incizie conjunctivală superioară 
(de preferat). Incizia superioară trebuie să aibă 
14-18 mm şi să fie curviliniará (figura 12.11 b). 
Această incizie trebuie să fie cât mai superior 
posibil dar fara a include conjunctiva din fornix, 
Aria de disectie trebuie sa fie considerabil mai 
mare decât aria care va fi acoperită. 

8. Cand conjunctiva este complet liberă, se așează 
peste cornee (figura 12.11 c) fara a se produce 
tracțiune si se fixează prin fire întrerupte — suturate 
superior şi inferior (figura 12.11 d). Suturile trebuie 
să includă țesutul episcleral si limbic. Marginea 
superioară este securizată la episclera, lăsând patul 
donor neacoperit. Se folosesc fire 10-0 Nylon 
şi/sau Vicryl 8-0. 

9. Inspecţia pediculului conjunctival — se 
verifică integritatea conjunctivei si a suturilor 
realizate. 

10. După scoaterea depărtătorului de pleoape 
se aplică topic un unguent cu antibiotic şi/sau 
corticosteroid, după care se acoperă pleoapele cu 
pansament. 


ACOPERIREA CONJUNCTIVALĂ PARȚIALĂ 


Este cunoscută si sub denumirea de acoperire 
conjunctivală pedunculată selectivă. Ulceratiile 


sau perforatiile mici periferice vor fi tratate 
utilizându-se tehnica acoperirii conjunctivale cu 
pedicul localizat. Se va folosi un fragment con- 
junctival recoltat ca si în tehnica acoperirii 
conjunctivale totale din sectorul superior, dar de 
dimensiuni mai mici, sau un pedicul perilimbic 
[22]. Pediculul conjunctival va menţine o vascu- 
larizatie bună şi o poziţionare mai uşoară fara a 
exista riscul apariţiei unor tensiuni conjunctivale 
semnificative. Folosirea pediculului conjunctival 
va permite ulterior vizualizarea camerei anterioare 
pentru diverse alte intervenţii chirurgicale (cataractă, 
glaucom) sau dacă pacientul este planificat ulterior 
pentru un transplant cornean. 

Timpii utilizaţi pentru această tehnică sunt: 

|. Anestezia — similară tehnicii de acoperire 
conjunctivala totală. 

2. Pregătirea suprafeței oculare — similară tehnicii 
de acoperire conjunctivală totală. 

3. Debridarea epiteliului cornean în dreptul ariei 
interesate, depăşind cu 1 mm de jur-imprejur aceasta 
zonă-similară tehnicii de acoperire conjunctivală 
totală. 

4. Măsurarea cu compasul a zonei totale care 
trebuie acoperită de pediculul conjunctival. 

5. Marcarea zonei care va fi mobilizată cu un 
creion marcator (este indicată o supraestimare a 
acestet zone). 

6. Decolarea pediculului conjunctival (cu mare 
grijă) separându-l de capsula Tenon (figura 12.12 a). 
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Figura 12.12. Schema acoperirii conjunctivale parţiale (moditicată dupa [8]): a. marcarea pedicululi conjunctival, 
b. sutura pediculului conjunctival peste leziunea corneană. 


7. Pozitionarea pediculului conjunctival peste 
zona afectată a corneei, prevenindu-se tensionarea 
(nu trebuie să fie în tensiune) (figura 12.12.b). 

8. Sutura pediculului cu fire întrerupte 10-0 
Nylon, trecând cu acul de sutură prin 2/3 din 
grosimea corneei. 

9. Aplicarea de instilatii oculare cu cortocosteroizi 
(ex. Prednisolon acetat 1%) de patru ori pe zi, 
timp de 4-6 săptămâni, împreună cu antibiotice 
aplicate topic de 4 ori pe zi, 2-3 săptămâni [23]. 

Cheia succesului în acoperirea conjunctivala 
parțială pedunculată include selecţia cu mare grijă 
a mărimii sau a poziţiei pediculului, mobilizarea 
pediculului fara tracțiune, păstrarea vascularizatiei 
pediculului, evitarea cauterizarii, debridarea corectă 
a epiteliului cornean, suturi corecte fără tractiuni 
excesive ale firelor [8]. 


EVOLUŢIA POST-OPERATORIE 


Urmărirea post-operatorie a pacienţilor va fi 
pentru ambele tehnici timp de 3-6 luni. Se vor 
verifica dacă firele de sutură sunt integre, dacă 
există reacție granulomatoasă localizată. Firele de 
sutură cu Nylon vor fi lăsate cel putin 6 luni. 
Acoperirea conjunctivalá totală va determina 
reducerea sau chiar absenta durerii oculare dar 
acuitatea vizuală va fi maxim 20/200 (sau chiar 
mai redusa, in functie de acuitatea initialà). 


COMPLICATIILE ACOPERIRII 
CONJUNCTIVALE TOTALE 
SI/SAU PARTIALE 


Complicatiile pot să apară fie în cursul intervenţiei 
operatorii sau la diverse intervale de timp post- 
operator. Ele pot fi: 
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- perforarea conjuntivalà atât la disectia 
conjunctivei cát si in cursul suturării cu fire 
intrerupte; 


— retractia pediculului conjunctival — datorită 
unei mobilizări inadecvate a conjunctivei, unei 
debridări inadecvate a epiteliului cornean sau 
perforárii conjunctivale; în cazuri foarte rare, 
retractia este completă datorită unei paralizii de 
nerv IIl, IV, V, VI şi VII când pot să apară si 
modificări trofice; 

chist de incluzie epitelială — când celulele 
epiteliale rămân sub pediculul conjunctival. Cel 
mai frecvent apar chisturi limbice; 

hemoragie sub pediculul conjunctival, 

acumularea de lichid între conjunctiva si 
cornee determinată de pertorarea bruscă si dureroasă 
a corneei, fluidul acumulat fiind umoarea apoasă. 
O altă acumulare de lichid apare printr-o exudatie 
transcorneeana din camera anterioară. Fluidul trebuie 
aspirat şi se urmăreşte dacă se reacumulează. 

Pentru evitarea complicatiilor este nevoie de o 
atenţie deosebită în cursul operaţiilor, care se 
recomandă a fi efectuate cu ajutorul microscopului 
operator. 


AVANTAJELE ȘI DEZAVANTAJELE 
ACOPERIRII CONJUNCTIVALE 


Acoperirea conjunctivala are avantajul că poate 
controla inflamatia corneană şi durerea. Din punct de 
vedere cosmetic este o metodă superioară tarsorafiei 
şi poate fi efectuată de mai multi oftalmologi, fara 
a fi nevoie de o instrumentatie sofisticatà si de 
cornee donoare. 

Dezavantajele tehnicii sunt determinate de 
faptul că aspectul cosmetic nu este satisfăcător 


comparativ cu keratoplastia. De asemenea, acuitatea 
vizuală nu este evident crescută şi nu permite 
vizualizarea elementelor segmentului anterior iar 
presiunea  intraoculară se măsoară cu multă 
dificultate. 
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Capitolul 1 3 
CAILE LACRIMALE 


ANATOMIA SI FIZIOLOGIA SISTEMULUI LACRIMAL 


DANIELA CIOPLEAN 


INTRODUCERE 


Sistemul lacrimal este compus din suprafata 
oculară si glanda lacrimală principală, care produc 
lacrimile și le determină reologia, precum si din 
căile excretorii ale lacrimilor către cavitatea nazală, 
care constituie sistemul nazolacrimal. Rolul filmului 
lacrimal este de a proteja si lubrefia suprafaţa 
oculară, conservând transparenţa corneei si implicit 
claritatea vederii. Filmul lacrimal preocular conţine 
apă, substanțe antimicrobiene, citokine, lipide, 
mucine. El are trei componente, dinspre exterior 
către suprafata oculară si anume: lipidic, apos si 
mucinic. 

Componenta lipidică este secretată de către 
glandele Meibomiene localizate la nivelul marginii 
palpebrale posterioare. Componenta apoasă este 
secretata de către glanda lacrimala principală si 
glandele lacrimale accesorii Krause și Wolfring 
ocalizate in structura conjunctivei, în fornixul 
superior şi deasupra marginii superioare a tarsului. 
Componenta mucinică este secretată de către 
celulele Goblet localizate în structura conjunctivei, 
corneei şi a epiteliului sistemului excretor precum 
şi de către celulele epiteliale [1, 2]. 

Glanda lacrimala si sistemul de drenaj al lacrimilor 
reprezintă o unitate anatomica şi funcţională, motiv 
pentru care anatomia glandei lacrimale va fi 
prezentată in cadrul acestui capitol. Patologia 
chirurgicală a glandei lacrimale va fi tratată la 
capitolul de patologie a orbitei. 
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ANATOMIA SI FIZIOLOGIA SUPRAFEŢEI 
OCULARE SI A ANEXELOR 


SUPRAFAŢA OCULARĂ 


Este formată din cornee (figura 13.1—12) si 
conjunctiva (figura 13.1—13), cu porțiunile ei bulbară. 
fornixala si tarsalà, care contin glandele mentionate 
mai sus. Suprafata epiteliului ocular, atát conjunctival 
cát si cornean, generează o importantă interfaţă 
între lichidul lacrimal şi epiteliul care stabilieaza 
filmul lacrimal. 


GLANDA LACRIMALĂ 


Este localizată în regiunea superolaterală a 
orbitei si are două porțiuni (figura 13.2 A, B) în 
care este divizată de către mușchiul ridicător al 
pleoapei superioare şi anume segmentul palpebral 
anterior al glandei şi cel orbitar, posterior. Glanda 
lacrimală este formată din acini (figura 13.110), 
fiind o glandă tubulo-alveolară de tip seros. Un 
acin este format dintr-o membrană bazală conjunctiva, 
celule mioepiteliale şi celule secretorii. Canalele 
excretorii principale ale glandei orbitare în număr 
de 3-5 ajung în fundul de sac (fornix) superior, iar 
cele ale glandei palpebrale (figura 13.9) în număr 
de 10-12 rămân independente si se deschid în 
partea externa a fundului de sac, sub osul temporal. 
Aceste tuburi elimină secreția fără a avea structura 
unui sistem excretor. Glanda lacrimala este nutrită 
de artera lacrimală, ramură din artera oftalmică iar 


venele sunt tributare venelor oftalmice superioare, 
însă există variante anatomice în care venele se 
varsă direct în sinusul cavernos [3]. Inervatia este 
asigurată prin: fibre senzitive provenind din nervul 

oftalmic, fibre simpatice din plexul carotidian şi 
fibre parasimpatice din facial [4]. 


PLEOAPA ŞI RELAŢIILE EI CU SISTEMUL 
LACRIMAL 


Scheletul — pleoapei este  tarsul-structura 
colagenicá, cu aspect de placutá. Tarsul contine 
glande tarsale denumite glande Meibomiene, 
necorelate cu cilii şi care se deschid pe marginea 
posterioară liberă a pleoapei (figura 13.1-8). 
Muschiul orbicular care intrá in structura pleoapei 
(figura 13.2, H), prin contractia lui, contribuie la 
impingerea filmului lacrimal cátre cantul medial. 

Unitatea functionala lacrimală este formată 
din suprafața oculară, glandele lacrimale, 
inervatia lor senzorială provenind din nervul 
V, inervatia autonomă provenind din nervul 
VII şi ductele nazolacrimale care sunt integrate 
în acest are reflex [1,5] (figura 13.2). 


ANATOMIA SI FIZIOLOGIA CĂILOR 
NAZOLACRIMALE 


LICHIDUL LACRIMAL 


Este drenat prin intermediul căilor lacrimo- 
nazale în meatul interior. Prima porțiune a căilor o 
constituie cele două puncte lacrimale (figura 13.1 
11) situate în unghiul intern, aproape de 
extremitatea medială a pleoapelor inferioară si 
superioară. Fiecare punct lacrimal, un orificiu de 
0,3 mm în diametru, se află în vârful unei 
ridicături de țesut avascular care poartă numele de 
papilă lacrimală şi se continuă cu canaliculele 
lacrimale (figura 13.1-4) de structură membra- 
noasă, care după un traiect vertical de 1-2 mm, 
devin orizontale având o lungime de 5-6 mm. 
Cele două canalicule converg şi se deschid în 
sacul lacrimal (figura 13.1-7) printr-o porţiune 
comună la 90-94% din populaţie, porțiune 
denumită canalicul comun (figura 13.1-5). La 
deschiderea în sacul lacrimal, canaliculul comun 
prezintă o valvă, valva Rosenmuller care împedica 
refluxul lacrimal. Atât canaliculul comun cât si 


sacul lacrimal se află între langheta anterioara şi 
posterioară a ligamentului cantal medial [6]. 


SACUL LACRIMAL 


Având o înălțime de 12-15 mm, sacul lacrimal 
este situat în loja lacrimală tormată de unguis si 
apofiza maxilarului superior. Tendonul orbicu- 
larului trece transversal înaintea sacului. Partea 
superioară a sacului (domul) depăşeşte în înălţime 
tendonul (figura 13.2 E). Porțiunea superioară a 
sacului se află în vecinătatea imediată a orbitei şi 
prezintă nazal o depresiune denumită foseta lacrimală 
formata din joncțiunea dintre procesul frontal al 
maxilei anterior şi osul lacrimal, mai subţire, 
posterior (figura 13.2 I) [7]. Inferior de tendonul 
orbicularului se află porţiunea inferioară a sacului. 
Ea se continuă cu ductul nazolacrimal (DNL) 
(figura 13.1 G), ce coboară vertical, în interiorul 
conductului osos. Acesta îl izolează de sinusu 
maxilar şi mucoasa nazală. El are un scurt traiect 
iniţial postero-lateral, după care se deschide în 
meatul nazal inferior (figura 13.1-15) prin 
intermediul unui repliu mucos, care formează 
valvula Hasner. Aceasta are rolul de a impiedica 
refluxul lichidian sau al aerului din nas in sistemul 
acrimal si se permeabilizeazà in ultima luna de 
sarcina [8, 9]. Deschiderea DNL în cavitatea 
sazală se face sub cornetul nazal inferior (figura 
13.18), care reprezintă un fald al peretelui nazal 
ateral, lung de aproximativ 60 mm dinspre 
anterior spre posterior la adult si are aceeaşi 
origine embriologica cu valva. Ea este localizată 
a aproximativ 15 mm deasupra planseului nazal si 
la aproximativ 4-6 mm posterior de capul 
cornetului nazal inferior [10]. Prezenţa cornetului 
nazal inferior face ca deschiderea DNL să fie 
vizibilă doar endoscopic, motiv pentru care 
chirurgia căilor de drenaj este adesea o chirurgie 
de echipă între oftalmolog $i ORL-ist. 
Sacul lacrimal (SL) şi ductul nazolacrimal 
(DNL) sunt înconjurate de un plex vascular 
comparabil cu un corp cavernos, care este conectat 
cu sistemul cavernos nazal. Eliminarea lacrimilor 
către cavitatea nazală este un mecanism complex 
si activ [11]. 
Variantele anatomice precum şi patologia nazală 
influențează funcţionarea corectă a sistemului de 
drenaj nazolacrimal, motiv pentru care examinarea 
cavităţii nazale este obligatorie în prezenţa unei 
patologii de tip obstructiv [12]. 
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Figura 13.1. 1 ~ Grăsime orbitară; 2 — Caruncula; 3 - Domul sacului lacrimal; 4 — Canalicul lacrimal superior si inferior: 


5 = Canalicul comun; 6 ~ Cavitate sac lacrimal; 7 — Mucoasă papilă lacrimalà; 8 - Cornet nazal inferior; 9 — Canal excretor 


glandă lacrimala palpebrală; 10 ~ Acin lacrimal; 11 — Cornee; 12 ~ Puncte lacrimale, superior si inferior; 13 — Iris: 
14 ~ Conjunctiva bulbara; 15 - Meat nazal inferior. 


Figura 13.2. A — Segmentul orbitar (posterior) al glandei lacrimale; B - Segmentul palpebral (anterior) al glandei lacrimale; 
C = Punct lacrimal superior; D — Canalicul lacrimal superior; E - Porțiunea superioară (domul) a sacului lacrimal: F — Corp 
cavernos în structura peretelui sacului lacrimonazal; G — Duct nazolacrimal; H — Muschiul orbicular; | — Foseta lacrimalà. 
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Absorbtia lacrimilor prin epiteliul ductului si 


transportul lor prin vasele de sánge ale corpului 
cavernos [1] influenteazá secretia glandei lacrimale 
principale, inchizánd un arc reflex [2]. 
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PATOLOGIA CHIRURGICALA DE TIP OBSTRUCTIV 
A CAILOR LACRIMO-NAZALE LA COPIL 


DANIELA CIOPLEAN 


Particularitatile sistemului de drenaj nazolacri- 
mal fac ca deficientele acestuia sa determine o 
patologie caracteristică legată de vârstă. 

Specifice copilăriei sunt anomaliile congenitale 
ale căilor de drenaj si obstructia congenitală de 
duct nazolacrimal. Lipsa de permeabilitate a căilor 
de drenaj a lichidului lacrimal duce la apariţia 


epiforei de cauză obstructiva [1]. 


ANOMALH CONGENITALE 


ATREZIA PUNCTULUI LACRIMAL 


Produce epiforá dacă este prezentă la nivelul 
ambelor canalicule. Dacă este prezentă doar la 
nivelul unuia, poate fi asimptomaticá. În 
majoritatea situaţiilor este vorba de o membrană 
subțire care acoperă punctul lacrimal si a cărei 
perforare duce imediat la  permeabilizare. 
Perforarea se face cu ajutorul unui dilatator cu 
vârful subțire sau chiar cu un ac, membrana fiind 
în general nevascularizată. Manevra va fi urmată 
de dilatarea canaliculului și sondaj, pentru a 
elimina posibilitatea existenței unei obstructii 
asociate la nivelul ductului nazolacrimal (DNL). 
Această asociere nu este rară în practică iar 
manevra de permeabilizare trebuie finalizată prin 
lavajul întregului sistem de drenaj [2]. 

Dacă atrezia este reală si însoțită de atrezia 
porțiunii terminale a canaliculului, este necesară o 
chirurgie mai complicată, mergând de la o simplă 
yunctoplastie urmată de tubaj canalicular siliconic 
până la conjunctivorinostomie în cazurile extreme 
3]. Este o metodă chirurgicală extremă care se aplică 
în situația unei atrezii complete a segmentului 
superior al căilor de drenaj sau în cazul stenozelor 
canaliculare multiple asociate cu obstructie de 
DNL şi urmăreşte crearea unui shunt între sacul 
conjunctival şi cavitatea nazală. Tehnica poate fi 
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insotita de aplicarea unui stent metalic sau nemetalic 
care se menţine pe loc 3-6 săptămâni pentru 
consolidarea shuntului [4]. 

În obstructia căilor de drenaj superioare, 
epifora nu este însoțită in general de secreție, dar 
ea poate fi prezentă, în special în primele luni de 
viata când fiziologia secreției lacrimale nu a ajuns 
la maturitate. 


FISTULA LACRIMALĂ 


Fistula lacrimală congenitală este mai putin 
comună decât atrezia și constă în existenţa unui 
tract epitelizat care se extinde de la canaliculul 
comun sau de la nivelul sacului la tegumentul 
pleoapei interioare, de obicei imediat sub cantul 
medial. Prezenţa secreției la nivelul fistulei este 
frecvent asociată cu obstructia ductului nazolacrimal 
ŞI încetează să reprezinte o problemă după 
permeabilizarea sistemului de drenaj dar sunt si 


situaţii în care este necesară excizia întregului 
tract aberant [5]. 


DACRIOCISTOCELUL 


Denumit si mucocel sau amniocel, este o 
afectiune mai rará, care constá in transformarea 
chistică a sacului lacrimonazal şi acompaniază de 
obicei obstructia căilor de drenaj atât în amonte 
cât şi sub nivelul sacului. Blocajul interior este de 
regulă membranos, similar cu cel specific obstruc- 
tiei de duct nazolacrimal, care va fi descrisă in 
continuare. Blocajul superior este uneori anatomic 
dar sunt si situaţii în care prezenţa unei valve 
competente Rosenmuller previne refluxul de la 
nivelul sacului. Lipsa de permeabilitate duce la 
acumularea de mucus (se presupune că este 
secretat de către epiteliul sacului lacrimar) sau de 
lichid amniotic în interiorul formaţiunii chistice şi 
la creșterea acesteia în volum. Dacrocistocelul este 


prezent la naştere sub forma unei proeminente de 
consistență chistică si de culoare albăstruie, cu 
diametrul de aproximativ | cm care este localizată 
interior şi nazal de cantul medial. Deşi are un 
aspect destul de caracteristic poate fi confundat cu 
hemangiomul, chistul dermoid sau encefalocelul. 

Uneori rezolutia este spontaná dar cel mai 
frecvent persistenta lui duce la suprainfectie în 
primele săptămâni de viaţă. Un dacriocistocel 
neinfectat poate fi in anumite situatii tratat prin 
evacuarea continutului prin masaj si compresiune 
insotità de administrarea de antibiotice sub forma 
de unguent [2]. In cazurile persistente, sondajul se 
practica in prima luna de viata [6]. 

Sondajul căilor lacrimale va fi descris la trata- 
mentul obstructiei congenitale de duct nazolacrimal. 

Administrarea de antibiotice sistemice devine 
necesară odată cu declanşarea infectiei şi mani- 
festarea ei prin apariția dacriocistitei. Decompre- 
siunea în urgență a sacului poate să necesite 
incizia formaţiunii si drenajul colecţiei. În general, 
aceasta manevră poate duce la fistulizare, de 
aceea, atunci când se poate, se preferă alte 
variante de tratament [7]. 

Sondajul este necesar și poate duce la rezoluţia 
fenomenelor dar, în majoritatea situaţiilor, datorită 
modificarilor structurale si inflamatorii din porţiunea 
interioară a sacului, fenomenele recidivează. Reci- 
diva poate fi favorizată, ca si în cazul obstructiilor 
de duct, de variante anatomice ale cornetului nazal 
inferior care obstrueaza ductul [8]. 


OBSTRUCTIA CONGENITALA DE DUCT 
NAZOLACRIMAL (OCDNL) 


Se datoreaza imperforárii valvei (membranei) 
Hasner. Ea apare la 5% din nou-náscutii la termen. 
Permeabilizarea acestei membrane se produce in 
mod fiziologic in ultima luna de sarcina. OCDNL 
debutezá in primele zile de viaţă cu secretie si 
ulterior se adaugă epiforá uni sau bilaterală 
persitentă. Simptomele sunt prezente la 80-90% 
din cazuri in prima lună de viaţă. In majoritatea 
situațiilor este bilaterală. 

Severitatea simptomelor este variabilă, de la 
epiforá cu secreție discretă până la secreție vâscoasă, 
mucopurulentă şi foarte abundentă evidenţiată la 
presiunea exercitată asupra sacului. Refluxul la 
nivelul punctelor lacrimale nu este obligatoriu 
pentru diagnosticul de certitudine. Suprainfectia 
cu floră agresivă duce la modificări de aspect ale 


secreției. In aceste situaţii, întârzierea sondajului 
creşte rata de recidivă datorită modificărilor 
inflamatorii cronice la nivelul căilor de drenaj. 

Afectiunile cu care se face diagnosticul dife- 
rential sunt următoarele: conjunctivita, imperforatia 
punctelor lacrimale, stenoza canaliculara, entropionul/ 
ectropionul, dacriocistocelul, epiblefaronul. O men- 
tiune specială o merită glaucomul congenital care 
in etapele initiale se poate manifesta doar c 
epiforá $1 fotofobie. 

Lipsa de permeabilitate poate fi testată pri 
instilarea unei soluţii de fluoresceină 2% în sact 
conjunctival. Persistenta acesteia în sacul con- 
junctival la 5-10” de la instilare indica retenti: 
(test Jones). De asemenea, diagnosticul pozitiv 
este confirmat de reflux la încercarea de lavaj < 
căilor, dacă această manevră este posibilă [2]. 

Tratamentul conservator este inițiat de primă 
intenţie fie de neonatolog, fie de către medicu 
pediatru sau de familie. El constă în aplicarea de 
picături sau unguent cu antibiotic de 4 */zi pentru 
sterilizarea secreției și masaj hidrostatic, care are 
rolul de a reduce acumularea de secretii şi de : 
produce presiune în interiorul sacului forțând 
porțiunea distală a acestuia. 

Masajul se face dinspre cantul medial spre 
porțiunea interioară a sacului si este mai eficient 
daca, concomitent, canaliculele sunt presate usor 
cu degetul arătător de la cealalta mână pentru a 
impiedica refluxul si a creşte presiunea in sac. 

Rezoluţia spontană a fenomenelor este foarte 
posibilă in primele 6 săptămâni de la naștere, 
existând un numar foarte mare de cazuri care se 
permeabilizează, spontan sau prin tratament con- 
servator. Literatura indica variatii mari in pro- 
centajul pe categorii de vârstă. Observatiile proprii 
pe un număr foarte mare de cazuri indică faptul că 
permeabilizarea spontană este mult mai probabilă 
în intervalul de vârstă 0-6 luni decât în intervalul 
6-12 luni când rata ei este de 10 x mai mică iar 
obstructia este însoţită în majoritatea situaţiilor de 
fenomene de dacriocistită. Nu recomandăm amâ- 
narea nejustificată a tratamentului chirurgica 
datorita ratei foarte mari de succes a sondajului 
sub vârsta de 1 an (95%) si mai ales sub vârsta de 
6 luni (99%). Trebuie reținut că simptomatologia 
este extrem de deranjantă pentru sugar care îşi va 
exprima disconfortul si că prezenţa secreției duce 
la eczematizarea comisurii externe şi a tegumentului 
palpebral. Manevrele repetitive de masaj pe 
perioada îndelungată ajung să creeze un reflex de 
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aparare al copilului care se va opune pe másurá ce 
tratamentul chirurgical va intárzia. Din motive lesne 
de inteles, noi recomandám efectuarea masajului 
în timpul somnului. 

Tratamentul chirurgical al OCDNL constă în 
sondajul căilor lacrimonazale care are ca scop 
înlăturarea obstructiel. 

Decizia momentului optim pentru sondaj este 
dictată de diversi factori: 

- severitatea simptomelor 

- experienţa oftalmologului 

- atitudinea medicului de familie sau a pedia- 
trului care supraveghează copilul 

— dorinţele si atitudinea familiei. 

Severitatea fenomenelor poate fi un factor decisiv 
atât pentru oftalmolog cât şi pentru familie, în 
ciuda faptului că există o tendință generală de a 
întârzia actul operator. 

Deşi nu există date foarte concordante, din 
punctul nostru de vedere, întârzierea sondajului 
dupa vârsta de un an nu are justificare deoarece 
90% din cazurile întârziate din diverse motive au 
avut nevoie fie de un al doilea sondaj, fie de tubaj. 

Experienţa oftalmologului reprezintă un factor 
important. Există oftalmologi care preteră sondajul 
precoce, în primele 3 luni de viaţă, efectuat în 
cabinet. Sondajul fara anestezie este posibil in 
primele 3 luni de viaţă si presupune o imobilizare 
corectă a copilului printr-o infásare corespunzătoare 


în prealabil [3]. 

Argumentele pentru această atitudine sunt 
justificate având în vedere că în mâinile unui 
chirurg experimentat, sondajul durează în jur de 
l-2 minute, copilul depășind uşor momentul, si că 
în majoritatea situațiilor, manevra se soldează cu 
succes. Nu întotdeauna însă parinti sunt de acord 
cu acest tip de manevră, în multe cazuri trauma 
parintilor fiind mai mare decât a copilului atunci 
cand ei asistă la aceasta. Decizia pentru sondajul 
în cabinet poate fi argumentată şi de faptul că 
anestezia pediatrică nu este disponibilă oricând si 
în orice clinică și că uneori părinții refuză cu 
vehementá anestezia generală la această vârstă. 

Dezavantajele unui sondaj în cabinet sunt 
următoarele: riscul creării unei căi false (din 
punctul nostru de vedere rata de eşec este mai 
mare deoarece peste 90% din cazurile cu istoric de 
sondaje multiple cu căi false pe care le-am avut, 
au fost consecinţa a 2-3 prime sondaje în cabinet, 
fara anestezie), trauma prelungită pentru copil 
atunci când sondajul este dificil (la copiii cu plica 
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epicantală marcată sau alte anomalii), disconfortul 
creat de ideea de a imobiliza un copil pentru 
efectuarea unei manevre dureroase, imposibilitatea 
de a identifica si rezolva uşor situaţia unei imper- 
foratii de punct cu membrană. În situatia unei 
simptomatologii mai putin agresive, în special 
când imperforatia s-a rezolvat spontan la unul din 
ochi, noi recomandăm întârzierea momentului 
sondajului în intervalul 4-8 luni deoarece există o 
rată mare de permeabilizări spontane până la 
vârsta de 6-8 luni. 

Simptomele severe fără reacţie la tratament 
sunt de regulă un argument suficient de solid 
pentru chirurgia în primele luni de viata, cu sau 
fără anestezie, în condiţiile enunțate anterior. 

Atunci când există condiţiile necesare pentru o 
anestezie generală adecvată, mai ales când vârsta 
copilului depaseste 3-4 luni, este de preferat 
efectuarea sondajului în anestezie generală. 

Personal, prefer efectuarea sondajului dupa 
vârsta de 3 luni, în anestezie generală inhalatorie 
prin mască laringeană. Confortul este ideal pentru 
orice fel de decizie intraoperatorie, durata inter- 
ventiel, respectiv a anesteziei este scurtă, iar refacerea 
copilului este rapidă, el reintrând în programul lui 
normal in 30°40’ de la terminarea intervenţiei. Ea 
se poate efectua în ambulator. 


SONDAJUL CĂILOR NAZOLACRIMALE 


Instrumentar necesar: sonde Bowmann sau 
Galezowschi de diverse dimensiuni, adaptate várstei 
pacientului, 1—2 dilatatoare de dimensiuni diferite. 

Înainte de introducerea sondei este necesară 
toaletarea secreției si golirea sacului prin presiune 
exercitată asupra sacului. Sondajul începe prin 
dilatarea punctului lacrimal cu ajutorul unui dilatator 
adecvat ca dimensiune. Aspectul dilatatorului este 
al unui con cu vârtul bont, existând diverse tipuri. 
După trecerea vârfului dilatatorului de sfincterul 
punctului lacrimal, se schimbă direcția acestuia, 
orientându-l paralel cu pleoapa inferioară şi exercitând 
o discretă împingere fără a forta, către nas. Conco- 
mitent cu această manevră, chirurgul va tractiona in 
direcție opusă extremitatea temporală a pleoapei 
inferioare. Dilatatorul va fi menţinut pe poziţie 
107-15" după ce manevra de împingere întâmpină 
rezistență. După retragerea lui, punctul lacrimal 
devine dilatat usurand introducerea sondei. 
Introducerea sondei se face urmând același parcurs, 


mai întâi perpendicular pe punct, apoi reconfi- 
gurând direcția sondei în interiorul canaliculului, 
paralel cu marginea pleoapei inferioare. Sonda trebuie 
împinsă cu delicateţe, tractionánd concomitent cu 
mişcarea de împingere a acesteia, cu ajutorul ce- 
leilalte mâini, în direcție opusă, pleoapa inferioară 
(figura 13.3). Urmând traseul, sonda va întâlni, 
după parcurgerea canaliculului, foseta lacrimală 
care este percepută ca o consistenţă osoasă în care 
sonda se oprește. În acest moment, sonda va fi 
reorientată până când ajunge perpendicular pe 
direcţia inițială având grijă să menţinem contactul 
osos în timpul redirectionarii sondei. Aceasta va fi 
împinsă uşor interior. Odată ajunsă în sac va 
aluneca în continuare liber către cavitatea nazală 
pâna la nivelul membranei Hasner pe care o va 
pertora (figura 13.4). Membrana Hasner este 
percepută ca un obstacol elastic si de obicei, se 
pertorează uşor, anunțând pătrunderea în cavitatea 
nazală. Chirurgul percepe trecerea din interiorul 
sacului în cavitatea nazală ca un „hop”. După 
depășirea obstacolului, sonda mai parcurge un 
traseu liber de câțiva milimetri după care se opreşte 
pe mucoasa planşeului cavității nazale. Corectitudinea 
manevrei este foarte dependentă de o abordare 
blândă, de „tatonare”, fără fortari, în special acolo 
unde traseul sondei pare să întâlneasca obstacole 
.Suplimentare" care pot fi pur şi simplu modificări 
anatomice sau pliuri de mucoasă. Cele mai 
frecvente erori pe care le fac chirurgii mai puţin 
experimentați sunt: modificarea prematură a direcţiei 
sondei, înainte de a ajunge la fosetă, forțarea 
pătrunderii, lipsa de răbdare, pătrunderea în sac 
fara a finaliza cu perforarea membranei. 


Figura 13.3. Pentru a penetra in canalicul trebuie sonda 
irebuie să fie paralelă cu marginea pleoapei si este împinsă 
ușor nazal până la contactul cu foseta lacrimală care este 
percepută ca o consistentă osoasă. 


Figura 13.4. Menţinând contactul cu foseta se modifica 
direcţia sondei orientánd-o vertical. În momentul în care 
ajunge în poziţie verticală, sonda alunecă uşor în interiorul 
sacului printr-o manevră blândă de împingere pănă la 
penetrarea membranei care va fi percepută ca un mic hop 


La finalul manevrei, sonda atinge planseul 
nazal care este perceput ca o consistență mucoasă. 
Intregul parcurs nu depáseste 30 mm la copilul de 
| an. Atunci cánd este posibil, se va verifica 
prezenta sondei in cavitatea nazalà fie endoscopic 
fie cu ajutorul speculului si a unei alte sonde sau a 
unui cârlig metalic de tip Ritleng, contactul celor 
două instrumente generând senzaţia de „metal pe 


metal” (figura 13.5). 


Figura 13.5. Dupa perforarea membranei, sonda mai 
parcurge câțiva milimetri în cavitatea nazală până la întâlnirea 
cu planşeul nazal care are consistență mucoasă. Prezenţa 
sondei în nas poate fi verificată cu ajutorul unei pense care 
la atingerea sondei va da senzaţia de metal pe metal. 


in mod obisnuit, dupá extragerea sondei, se 
verificá permeabilitatea cáilor lacrimo-nazale prin 
injectarea in canalicul, cu ajutorul unei canule 
lacrimale, a unei solutii de antibiotic (1-2 ml). In 
prezența unui traseu permeabil, injectarea blândă 
nu va întâmpina rezistență si nu se va solda cu 
reflux [9]. 


COMPLICATII 


In situaţia unui sondaj eșuat, în care la final, 
injectarea de lichid duce la infiltrarea ţesuturilor, 
apare reflux prompt sau trecerea sondei a 
întâmpinat rezistență mecanică pe un traseu lung, 
putem presupune că s-a creat o cale falsă. Este de 
preferat abandonarea manevrei si reinterventia 
după un interval de timp, minimum o lună, 
menționând toate aceste detalii în biletul de ieşire 
ŞI în fișa pacientului. 

Cel mai trecvent, recurenta simptomelor dupa 
intervenție indică fie refacerea obstructie: la un 
anume interval de timp dupa sondaj (din motive 
anatomice sau infectioase), fie un sondaj incorect, 
soldat cu o cale falsă. În aceasta situaţie, simptomele 
persistă imediat după intervenție. Reinterventia 
este in general dificilă în cazul căilor false si 
presupune evitarea traseului fals care poate să 
fure" sonda, repetând greşeala anterioară. Sondaje 
multiple eşuate soldate cu căi false pot transforma 
micul pacient într-un pacient cu stenoză canali- 
culară ireversibilă care va necesita ulterior manevre 
complicate de permeabilizare. 

Tratamentul post-operator presupune aplicarea 
de picături cu antibiotic sau combinaţii, pe o 
perioadă de câteva zile. Noi recomandăm o săp- 
tămână de tratament post-operator. Chiar dacă se 
percepe o scădere semnificativă a simptomelor încă 
din prima zi post-operator în cazul unui sondaj 
reuşit, acestea vor dispărea cu totul în următoarele 
l-2 săptămâni. Administrarea de picături intranazale 
descongestionante este binevenită pentru evitarea 
congestiei mucoasei nazale. 

În ciuda faptului că este considerată o manevră 
chirurgicală uşoară, un diagnostic incomplet, 
incorect și manevrele agresive şi incorecte pot 
compromite definitiv calitatea ulterioară a vieţii 
pacientului. 

Există copii la care, în ciuda faptului că per- 
meabilitatea căilor este evidentă, mai persistă o 
epitoră discretă şi sporadică la vânt sau frig. Se 
poate presupune că acest lucru tine de prezenţa 
unor cat de calibru mai mic, mai înguste [2]. 
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TUBAJUL SILICONIC AL CĂILOR 
NAZOLACRIMALE 


INDICAȚII 


Tubajul siliconic al căilor lacrimo-nazale prin 
diverse metode si dispozitive este recomandat în 
următoarele situații [11]: 

— recurenta simptomelor după două sondaje 

- OCLN simptomatica, suprainfectată, netratratată 
până la vârsta de | an 

— pacient simptomatic cu istoric de sondaje 
multiple 

- dacriocistocelul 

Indiferent de tipul de tubaj folosit, principiul pe 
care se bazează este menţinerea pe parcursul a 3-6 
luni pe traseul căilor a unui tub sau fir de silicon 
care are rolul de a menţine căile deschise si a 
facilita o epitelizare normală a mucoasei din jurul 
lui. 

Tubajul siliconic poate fi: 

bicanalicular de tip Ritleng/Crawford/Bika in 
cazurile de obstructie recidivată cu dacriocistità 
cronicá (se pastreaza tubul pe loc 2-6 luni). 

monocanalicular de tip Masterka (figura 13.6), 
se păstrează pe loc timp de 2 luni, cu indicatie in 
stenozele canaliculare sau in cele de duct necom- 
plicate cu simptomatologie discretă dar persistentă. 


TEHNICĂ 


Tubajul bicanalicular 


Presupune introducerea celor două capete ale 
firului de silicon la nivelul canaliculului superior 
şi inferior si exteriorizarea lor la nivelul cavitatii 
nazale. Între cele două puncte lacrimale va ramâne 
vizibila o mică porţiune a tubului, porțiune care nu 
trebuie să fie în tensiune. Drenajul lacrimilor se 
face prin capilaritate de-a lungul „tubului” si nu 
prin el deoarece nu are lumen. 

Mentinerea firului pentru o perioadă mai lungă 
de timp presupune legarea celor două capete ale 
tubului în cavitatea nazală și eventual fixarea la 
peretele nazal. 

Tubajele de tip Bika (figura 13.7) şi Crawford 
presupun utilizarea unor fire de silicon care au 
capete metalice de ghidaj care sunt recuperate din 
interiorul cavităţii nazale de preferinţă sub control 
endoscopic, după care sunt înlăturate. Rostul porțiunii 
metalice a tubului este de a parcurge același traseu 
ca şi sonda, antrenând porțiunea siliconicá a 


dispozitivului în interiorul căilor. Extragerea porțiunii 
metalice din interiorul cavităţii nazale este manevra 
cea mai dificilă dat fiind că aceasta va trebui 
recuperată din meatul interior. din spatele cornetului 
nazal şi în cazul tubajului de tip Crawford necesită 
luxarea cornetului nazal inferior. 
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Figura 13.6. Tub monocanalicular de tip Masterka. Tubul 
de silicon este preincárcat pe sonda finà cu care se introduce 
pe canalicul ca la un sondaj obişnuit. 


Figura 13.7. Tub bicanalicular cu capete metalice: A - capăt 
metalic: B- fir siliconic: C - îmbinare metal-silicon. 


Tubajul Ritleg pe care îl utilizăm cu succes de 
mai bine de 3 ani are avantajul cà portiunea de 
ghidaj este un fir din polivinil propilena (PVP) 
flexibil, iar introducerea lui se face cu ajutorul 
unei sonde speciale cu lumen prin intermediul 
căreia capătul de PVP al firului este direcționat 
prin canalicule si sac către cavitatea nazală, de 
unde extragerea se face cu ajutorul unui cárlig 
special, numit cárlig Ritleng (figura 13.8). Dupa 
extragerea firului din nas sonda se extrage, 
procedând la fel cu al doilea canalicul (figura 
13.9) [10]. Dupa exteriorizarea celor două capete 
din cavitatea nazală, ele se înnoadă şi se suturează 
la peretele nazal, surplusul de silicon fiind 
înlăturat prin tăiere (figura 13.10). 

Extragerea tubului se face în general după 2-6 
luni. Considerăm că 2 luni de menţinere a tubului 
sunt în general suficiente. Situatiile în care se 
doreşte o menţinere mai îndelungată se referă la 
vârsta mai mare a pacienţilor, în special la cei cu 
fenomene marcate de dacriocistită anterioare 
tubajului. 

Rata de succes a tubajelor Ritleng este foarte 
bună, în cazuistica noastră fiind chiar mai bună 
decât în studiile publicate (85%), depăşind 99%. 


Figura 13.8. Capătul de ghidaj din PVP este introdus 
în lumenul sondei de ghidaj fiind direcționat către 
cavitatea nazală. Primul canalicul tubat este cel superior. 
Extragerea din cavitatea nazală a firului se face cu 
ajutorul cârigului de tip Ritleng. 


Figura 13.9. După tubarea canaliculului superior sonda 

se extrage si se introduce pe canalicului inferior pentru 

a ghida celalált capat al firului de silicon care este si el 
scos din cavitatea nazală. 
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Figura 13.10. Cele două capete de ghidaj se taie, iar capetele 
firului de silicon se înnoadă într-o uşoară tensiune după 
care se suturează cu fir rezorbabil la mucoasa peretelui 

nazal lateral, deasupra nodului. După fixare, 
firul în exces se taie la 3-4 mm de nod. 
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COMPLICATII 


Cele mai frecvente complicații sunt: sángerarea 
mucoasei nazale la manevra de exteriorizare a 
firului de silicon din cavitatea nazalá cánd aceasta 
se desfasoará fárá control endoscopic, imposibi- 
litatea exteriorizării din cavitatea nazală si ruperea 
lui printr-o manevrare incorectă. 

Tubajul tip Masterka presupune introducerea 
unui tub cu lumen pe un singur canalicul, el fiind 
fixat la nivelul punctului lacrimal cu o porţiune 
asemănatoare unui „plug” (dop) perforat. Lacrimile 
se drenează de această dată prin tub. 

Există în prezent nenumărate dispozitive pentru 
tubajul căilor de drenaj care pot fi adaptate în 
funcţie de localizarea obstrucţiei precum şi de 
simptomatologia asociată. Chirurgia căilor de 
drenaj nazolacrimale a fost revolutionata în ultimi 
ani de endoscopia microscopică lacrimală cu abord 
superior la nivelul punctelor lacrimale prin inter- 
mediul unei sonde flexibile cu diametru de 0,6 mm 
şi care permite o diagnosticare precisă a nivelului 
obstructiei, precum si penetrarea acesteia urmată 
de cauterizare pentru a împiedica sângerarea si 
refacerea stenozei. 

Acolo unde există modificări anatomice a 
cornetului nazal inferior care determină recurenta 
obstructiei în urma tubajului sau când endoscopia 
indică participarea acestuia la lipsa de permea- 
bilitate a DNL, se impune fracturarea cornetulu 
nazal inferior sub control endoscopic. 

În cazurile de recidivă, rare de altfel la copi 
este necesară dacriocistorinostomia, chirurgicală 
sau LASER, externă sau endoscopică care este de 
competența specialistului ORL. 

DACRIOCISTORINOSTOMIA AB EXTERNO 
este eficientă la copiii cu canalicule permeabile si 
de regula are indicatie la varsta mai mare, daca 
este posibil dupa 5-6 ani şi în nici un caz inainte 
de vârsta de | an. Scopul chirurgiei este de a crea 
un shunt între sacul lacrimal si cavitatea nazală 
prin abord extern, la nivelul porțiunii superola- 
terale a nasului, în dreptul sacului. Abordul extern 
presupune evidenţierea sacului după deschiderea 
peretelui extern osos al acestuia printr-o incizie 
care să evite vasele angulare și ligamentul cantal 
media Periostul se reflecteaza temporal expunând 
creasta lacrimală anterioară iar deschiderea către 
cavitatea nazală se va face anterior de aceasta prin 
trepanarea osului. Deschiderea către cavitatea 
nazală urmăreşte suturarea flapurilor create de 
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către incizille in H efectuate atât la nivelul 
mucoasei sacale cât şi a celei nazale. Flapul de 
mucoasă sacală se suturează la flapul nazal, astfel 
încât epiteliul sacului să se continue cu epiteliul 
nazal, îmbrăcând practic breşa osoasă şi lăsând 
deschisă cavitatea sacului lacrimal către cavitatea 
nazală. Desi este o tehnică controversată în ultimii 
ani, odată cu apariția tehnicilor endoscopice şi a 
tehnicilor cu mini-incizie, rămâne una din metodele 
care însoţite de o tehnică impecabilă și-a demonstrat 
eficienţa de-a lungul anilor. 
CANALICULO-DACRIOCISTORINOSTOMIA 
adaugă la metoda sus menţionată o anastomoză 
între porţiunea terminală a mucoasei canaliculului 
comun si cea sacală si se utilizează acolo unde se 
asociază stenoza canaliculară. Mentinerea unui tub 
siliconic după înlăturarea stenozelor este obligatorie 
pentru menținerea ulterioară a  permeabilitátii 
canaliculare. 
CONJUNCTIVO-DACRIOCISTORINOSTOMIA 
este un by-pass complet şi este indicat unde sistemul 
canalicular este total stenotic, întrerupt sau obstruat. 
În aceasta tehnică, se plasează un tub de tip Jones 
care străbate jumătatea inferioară a carunculei şi 
apoi traversează şuntul osos către cavitatea nazală 
deschizându-se în meatul nazal mijlociu [12]. 
Crearea acestor shunturi, precum şi utilizarea 
tuburilor duc la modificarea florei conjunctivale prin 
comunicarea directă cu cavitatea nazală. Prezenţa 
tuburilor implică o responsabilizare a pacientului 
sau a părinților acestuia şi uneori este grevată de 
complicaţii specifice: dislocare, infundarea cu secretii, 
iritatie locală nu rareori impunând o reabordare a 
problemei si găsirea unei noi soluții de tratament. 
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OBSTRUCTIA CANALULUI LACRIMO-NAZAL LA ADULT 


ION CHENSCHI 


Obstructia canalului lacrimo-nazal la adult este 
o afectiune relativ frecvent întâlnită in practica 
medicalá oftalmologicá caracterizatà prin lácrimare 
excesiva exacerbata la frig si vant. 

Simptomatologia nu atât gravă cát mai ales 
neplăcută și sácáitoare pentru pacient necesită in 
cele mai multe cazuri tratament chirurgical pentru 
rezolvarea definitivă a epiforei obstructive. 


CLASIFICARE SI ETIOLOGIE 


Obstrucţia canalului lacrimo-nazal poate fi 
primară şi secundară. 

Obstructiile primare sunt determinate de infla- 
mati sau fibroze fara alte cauze precipitante [1]. 

in mod obisnuit obstructiile primare se intal- 
nesc mai ales la femei de vârstă medie sau mare 
(50-70 ani). 

Incidenta crescută la femei a obstructiei primare 
à canalului lacrimo-nazal s-ar datora: 

- dimensiunilor semnificativ reduse ale ductului 
nazo-lacrimal mijlociu 

~ dimensiunilor reduse ale fosei inferioare lacrimo- 
nazale 

~ modificărilor canalului osos nazo-lacrimal ce 
coincide cu modificările de osteoporoză din organism 
ce apar la această vârstă, 

Obstructia secundară a canalului lacrimo-nazal 
recunoaşte drept cauze generale: 

infecțiile 

- inflamatile 

- tumorile 

- traumatismele 

- cauzele mecanice. 

l. Intecţiile cu bacterii ca Actinomyces, 
Propionibacterium, Fusobacterium, Bacteroides, 
Mycobacterium si unele specii de Chlamydia sunt 
asociate cu obstructia drenajului lacrimal. Mai sunt 
implicate bacterii ca Enterobacter, Treponema 
Palidum si Staphilococcus Aureus. 
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Infectiile virale în mod obișnuit determină ob- 
structii ale canalelor lacrimale atát prin afectarea 
țesutului elastic canalicular cát si prin apariţia 
membranelor inflamatorii. 

Fungii pot obstrua căile lacrimale prin for- 
marea de dacrioliti. Speciile mai des întâlnite sunt: 
Aspergillus, Candida, Pityrosporum. 

Obstructille de cauză parazitară sunt rare si 
apar la pacienții infectați cu Ascaris lumbricoides 
ce patrund in sistemul lacrimal pe la nivelul valvei 
lui Hasner. 

2. Inflamatiile de origine exogenă sau endogenă 
pot fi la originea obstructiei canalului lacrimo-nazal. 
Granulomatoza Wegener si sarcoidoza sunt două 
exemple de afecțiuni care conduc la obstructie 
prin inflamații progresive ale mucoasei nazale si a 
sacului lacrimal. Alte inflamații endogene asociate 
cu obstrucții lacrimale sunt determinate de pem- 
figoidul cicatricial, sclerodermia, boala Kawasaki. 

3. Terapia cu Iod 131 pentru carcinomul tiroidian 
poate determina obstructia canalului lacrimo-nazal 
ca si terapia cu citostatice (docetaxel) pentru can- 
cerul de sán cu metastaze sau cancerul pulmonar. 

Neoplasmele pot determina obstructia canalului 
lacrimo-nazal direct, prin invadare secundară sau 
metastaticá. 

4. Traumatismele iatrogene  post-decompresii 
chirurgicale orbitale, proceduri chirurgicale nazale, 
paranazale şi cranio-faciale pot determina obstructia 
canalului lacrimo-nazal. 

Cauzele mecanice consecutive traumatismelor 
faciale cu fracturi sau pierderi osoase în districtul 
lacrimal sunt si ele posibili factori declansatori ai 
obstructiei canalului lacrimo-nazal [2]. 


TABLOUL CLINIC 


Pacientul cu obstructie totală sau parţială a 
canalului lacrimo-nazal prezintă sindromul de ochi 
lăcrimos. Sindromul de ochi lacrimos poate apare 
prin: 


— hipersecretie lacrimală 

- ineficienta drenajului pe căile lacrimale. 

Diagnosticul diferential intre hiperlácrimare si 
ineficienta drenajului lacrimal se face prin coro- 
borarea datelor de anamnezá cu examenul clinic si 
testele clinico-paraclinice. 

Clinic. semnul major in caz de obstructia 
canalului lacrimo-nazal este epifora care constá in 
scurgerea lacrimilor peste pleoapa interioară pe 
obraz, fără ca pacientul să plângă. Prezenţa epitorei 
determină o iritatie conjunctivo-cutanata iar în timp 
O eczematizare a tegumentului pleoapei inferioare. 

Stagnarea lacrimilor la nivelul sacului lacrimal, 
inflamatia mucoasei conjunctivale si nazale, favo- 
rizează infecția sacului rezultând astfel dacriocistita 
aculă sau cronică. 

În dacriocistita acută pacientul prezintă o 
tumefiere roşie, dureroasă, caldă dezvoltată sub 
tendonul cantal intern care la palpare poate deter- 
mina eliminarea de mucus şi puroi prin punctele 
lacrimale. Ochiul de partea afectată este lacrimos, 
conjunctiva este hiperemiată iar în unele cazuri 
severe pacientul poate prezenta febră si alterarea 
stării generale. 

În caz de dacriocistità cronică ochiul pacientului 
este de asemenea lăcrimos și hiperemic iar cilii 
sunt aglutinati datorită unei conjuctivite bacteriene 
recidivante. Exercitarea unei presiuni presaculare 
determină eliminarea de mucus si puroi prin 
punctele lacrimale. 

Din punct de vedere clinic se descriu două 


forme: 

Dacriocistita cronica simplă ~ in care epifora 
este intermitenta 

Dacriocistita cronică cu mucocel — în care 
epifora devine permanentà. Pe peretele lacrimal al 
piramidei nazale in dreptul sacului lacrimal apare 
o tumefiere a tegumentelor mai mult sau mai putin 
importanta care la palpare determina prin punctul 
lacrimal inferior apariţia unei secretii albicioase, 
gelatinoase în cantitate variabilă. În acest mod 
tumefactia dispare pentru câteva zile pentru ca 
apoi să se refacă [3]. 


TESTE CLINICE SI PARACLINICE 


Pentru evidențierea prezenței şi sediului 
obstrucției. 

|. Instilarea unei picături de fluoresceină 2% in 
fundul de sac conjunctival se elimină complet în 


2-5 minute în cazul unui drenaj lacrimal complet. 
De asemenea, aplicarea unei picături de glucoză în 
fundul de sac conjunctival va fi simțită ca gust de 
pacientul cu drenaj lacrimal normal în aproximativ 
| minut. 

2. Testul de colorare Jones. Este indicat la pa- 
cientit suspecti de obstructie parţială a sistemului 
de drenaj lacrimal. 

2.1. Testul primar Jones diferențiază obstructi: 
parțială a sistemului lacrimal de drenaj de hiper- 
secreția primară de lacrimi. 

mai întâi se instilează fluoresceina în sacu 
conjunctival 
dupa 5 minute se introduce un betisor cu vata 
înmuiată în cocaină 4% in fosa nazală în dreptu 
meatului inferior unde se deschide canalul lacrimo- 
nazal. 

Rezultatele sunt interpretate astfel: 

- pozitive: prezenţa fluoresceinei în fosele nazale 
indică permeabilitatea sistemului de drenaj iar 
cauza lăcrimării excesive este hipersecretia si ne 
sunt necesare alte teste 

negative: absenţa fluoresceinei în fosele nazale 
indică o obstructie parțială a sistemului de drenaj 
cu localizare necunoscută sau insuficientă meca- 
nismului de pompă lacrimală. 

2.2. Testul secundar Jones. Identifica locu 
probabil al obstrucției parţiale. 

se instilează un anestezic topic în fundul de 
sac conjunctival, iar apoi se face irigarea sistemului 
de drenaj cu soluție salină. 

Rezultatele sunt interpretate astfel: 

pozitive: Huoresceina — soluția salină se elimina 
prin nas indică o obstructie parțială a canalului 
lacrimo-nazal 

- negative: absenţa fluoresceinei — soluţie salină 
in fosele nazale indica o obstructie partialà a siste- 
mului de drenaj superior (punct lacrimal, canalicu 
sau canalicul comun). 

3. lrigarea căilor lacrimale cu canula evidenţiază 
prezența sau absența permeabilităţii acestora. 
Dacă pacientul simte lichidul irigat în gât şi apar 
mişcări de deglutitie atunci căile de drenaj sunt 
permeabile. Dacă lichidul irigat reflueaza pe lângă 
canulă sau prin punctul lacrimal superior atunci 
căile sunt nepermeabile existând obstructia acestora 
tără a putea preciza localizarea exactă. 

4. Evidenţierea sistemului lacrimal de drenaj 
cu substanțe de contrast sub control radiologic 
poate preciza cu exactitate prezența sau absenţa 
obstrucției, sediul acesteia si eventualele anomalii 
congenitale, diverticuli, fistule, pietre sau tumori. 
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4.1. Dacriocistogratia: dupa cateterizarea cana- 
liculelor se injecteazá o substantá de contrast si 
anume | ml de lipiodol si simultan se fac radiografii 
antero-posterioare. 

Interpretare: 

— absenţa substanţei de contrast in fosele nazale 
indicá o obstructie anatomicá a cárei localizare 
este de obicei evidentă. 

— o dacriocistografie normală în prezenţa epiforei 
indică o obstructie parţială sau o insuficiență de 
pompă lacrimală. 

Dacriocistografia este utilă pentru diagnosticul 
diverticulilor, fistulelor şi defectelor de umplere 
cauzate de pietre sau tumori. 

4.2. Dacrioscintigrafia — este o metodă imagistică 
mai sensibilă si mai putin invaziva de explorare a 
sistemului lacrimal de drenaj, fiind mai ales folosită 
pentru evidenţierea obstructiilor incomplete ale 
sistemului de drenaj lacrimal superior. 

4.3. Computer tomografia — este utilă în caz de 
obstrucții post-traumatice, neoplazice, de cauză 
mecanica atât pentru precizarea diagnosticului cât 
şi pentru elaborarea strategiei chirurgicale. 

4.4. Dacriocistografia computer romografică 
este sigură şi utilă pentru diagnosticul obstructiilor 
sistemului lacrimal si poate evalua insuficiența 
unei  dacriocistorinostomii înainte de o nouă 
intervenţie chirurgicală. 


DIAGNOSTIC POZITIV 


Se pune prin coroborarea datelor: 
- anamnestice 
examenului clinic (epiforá, congestia con- 
junctivalá, conjunctivitele recurente, semnele de 
dacriocistită acută și cronică) 

- testelor clinico-paraclinice (examenul „râurilor 
lacrimale” menisc inferior de lacrimi mai mare de 
2 mm, testul de colorare Jones; testul instilatiei de 
fluoresceiná; testul de irigare a căilor lacrimale; 
explorări imagistice) 


DIAGNOSTIC DIFERENTIAL 


Deoarece simptomul principal in obstruactia 
canului lacromo-nazal este epifora trebuie facut 
diagnostic diferential intre hiperlácrimare si inefi- 
cienta drenajului lacrimal. Aceasta se realizează 
prin teste clinico-paraclinice si date anamnestice. 
De asemenea obstructia canalului lacrimo-nazal 
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determină ca entitate clinică dacriocistita acută 
si/sau cronică. 

În caz de dacriocistită acută diagnosticul dife- 
rential se face cu canaliculita, orjeletul, abcesul 
palpebral, erizipelul, etmoidita, osteita, sinuzita. 

În caz de dacriocistită cronică diagnosticul 
diferențial se face cu dacriocistita acută, tumori 
locale, chistul dermoid sau sebaceu. 


TRATAMENT 


În caz de obstructia canalului lacrimo-nazal la 
adult metodele de tratament depind de telul 
obstructiet (parțială sau totală) precum si de enti- 
tatea clinică pe care o determină aceasta obstructie 
(dacriocistita acută sau cronică). 

În dacriocistita acută tratamentul este medical 
administrându-se medicamente antiinflamatorii si 
antibiotice pe cale sistemică iar local comprese 
calde, antiseptice şi antibiotice sub formă de 
coliruri $1 unguente. lrigatia si sondajul căilor 
lacrimale nu este indicat. 

În cazurile grave cu abcedarea sacului lacrimal 
se incizează şi se drenează colecția. De obicei după 
ce fenomenele infecțioase acute sunt controlate 
este necesară practicarea dacriocistorinostomiei 
care nu trebuie amânată din cauza riscului infecţiei 
recurente. 

În dacriocistita cronică majoritatea specialiştilor 
recomandă tratament chirurgical dacriocisto- 
rinostomia. 

În obstructia incompletă a canalului lacrimo- 
nazal unii pacienti pot ráspunde la cateterizarea 
întregului sistem lacrimal cu tub de silicon sau 
stenturi. Această metodă va fi tolosită doar daca 
introducerea cateterului se realizează uşor, in caz 
contrar trebuie să apelăm la tratament chirurgical 
dacriocistorinostomia. 

Unele cazuri de obstructie incompletă a 
canalului lacrimo-nazal pot beneficia de tratament 
prin dilatatie cu ajutorul unui balon. 

Obstructia completă a canalului lacrimo-nazal 
necesită tratament chirurgical — dacriocistorinostomia. 


DACRIOCISTORINOSTOMIA 
PE CALE EXTERNA 


De mai bine de 100 de ani tratamentul de 
electie pentru epitora determinată de obstructia 


canalului lacrimo-nazal este dacriocistorinostomia. 
În 1904, toti a descris pentru prima oară această 
tehnică chirurgicală pe eale externă; se realizează 
o anastomoză între sacul lacrimal si cavitatea 
nazală printr-un orificiu osos situat pe peretele 
lateral al piramidei nazale scurtcircuitánd astfel 
din sistemul de drenaj lacrimal canalul lacrimo- 
nazal obstruat. 


INDICAȚII SI CONTRAINDICATII 


Sunt unanim recunoscute patru indicaţii clasice 
pentru dacriocistorinostomie. 
epifora cronică — prin obstructie localizată în 
sistemul de drenaj lacrimal inferior 
dacriocistita 
dacriocelul 
dacriolitiaza. 


CONTRAINDICATH 


Sindromul de ochi uscat (contraindicatie rela- 
tiva) 

Discrazii sanguine 

Afectiuni sistemice care contraindica terapia 
chirurgicala [4]. 


ANESTEZIE 


Operatia se poate efectua sub anestezie generala 
sau anestezie localà cu sedare intravenoasa. 

Anestezia locală cu sedare intravenoasă are 
avantaje semnificative incluzand sángerare scazuta 
si timp scurt de refacere. Hemostaza intraoperatorie 
poate fi imbunatatita prin injectarea de lidocaina 
cu epinefrind in țesuturile moi de la nivelul 
cantusului intern precum si prin badijonarea endo- 
nazală cu agenti vasoconstrictori (oximetazoline 
hydrochloride sau cocaine 495). 

Incizia la piele trebuie astfel făcută încât să se 
evite vasele de sânge din unghiul intern si să 
prevină formarea de falduri epicantale în post- 
operator. Crearea osteotomiei adiacente peretelui 
intern al sacului lacrimal se execută cu un trepan. 
O osteotomie largă facilitează formarea unui tunel 
funcțional prin sutura mucoasei sacului lacrimal 
cu mucoasa endonazală. Simultan poate fi necesară 
cateterizarea cu tub de silicon a sistemului cana- 
licular în special la pacienţii cu stenoza canalicului 
comun sau stenoza punctului de deschidere în sac 


a canaliculului comun. De asemenea, pentru a 
preveni închiderea şi cicatrizarea osteotomiei sau 
restenozarea sistemului lacrimal de drenaj se poate 
utiliza cateterizarea cu tub de silicon ce se lasă pe 
loc 2-4 luni de zile. În cursul operaţiei se poate 
recolta o biopsie dacă o impun condițiile locale. 


TEHNICA [5] 


Incizie la piele dreaptă sau ușor curbată de 
3-10 mm medial de cantusul intern 

~ Se expune creasta lacrimală anterioară prin 
disectie cu un instrument bont şi se împarte por- 
tiunea superficialá a ligamentului palpebral intern 

~ Periostul se decolează de pe spina crestei 
lacrimale anterioare spre fundul de sac si se împinge 
spre anterior. Sacul lacrimal se detaşează spre lateral 
din tosa lacrimală 

Creasta lacrimalá anterioară şi porţiunea 
osoasă corespunzătoare fosei sacului lacrimal se 
excizeaza 

- O canulă este introdusă în sacul lacrimal prin 
canaliculul interior, iar sacul lacrimal este incizat 
vertical în forma literei H pentru a crea două 
flapuri 

Se incizează vertical mucoasa nazală creinduse 
un flap anterior şi unul posterior 

Se suturează flapurile posterioare (sac — mucoasă 
nazală) 

Se inseră tuburile de silicon 

Se suturează flapurile anterioare (sac — mucoasă 
nazală) 

- Tendonul cantal intern se reataseaza la periost 
iar cele două capete ale muschiului orbicular se 
repozitioneazà 

- Pielea se suturează cu fire separate de mătase. 

Rata de succes pentru acest tip de operatie 
dacriocistorinostomia ab externo este de peste 90% 
[6]. 


DACRIOCISTORINOSTOMIA 
ENDONAZALA 


In aceasta operatic denumită si dacriocistorino- 
stomia endoscopică endonazală, sacul lacrimal este 
abordat pe cale endonazală folosind un instrument 
mic telescopic numit endoscop. Acest instrument 
permite chirurgului să vizualizeze toate structurile 
importante și să creeze o anastomoză între mucoasa 
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sacului lacrimal si mucoasa nazalá fara suturi la 
piele sau endonazal. 

Orificiile realizate sunt ceva mai mici decat 
cele din dacriocistorinostomia pe cale externa iar 
operatia dureazá ceva mai putin. Cáile lacrimale 
sunt de asemenea cateterizate cu tub de silicon ce 
se scoate la 6-8 săptamâni post-operator. 

Dacriocistorinostomia endoscopică endonazala 
are câteva avantaje față de dacriocistorinostomia 
cu abord extern printre care: 

— rezultat estetic mai bun neexistând cicatrici 
externe 

- în acelaşi timp operator se pot corecta patologii 
nazale asociate 

- evită traumatizarea cantusului intern şi/sau 
formarea de cicatrici patologice 

-- conservă mecanismul de pompă al mușchiului 
orbicular al pleoapelor 

- infecțiile active ale sistemului lacrimal nu 
sunt contraindicatti pentru tratamentul chirurgical 

- este în special superioară abordului extern în 
chirurgia reinterventionalà 

- este mai putin sângerândă 

— dureazá mai putin iar rata de succes este 
comparabilă cu dacriocistorinostomia ab externo 

Dezavantajele chirurgiei endoscopice includ: 

~ necesită o specializare in chirurgia nazală 
endoscopicá şi o curbă de învăţare care de multe 
ori durează 

echipamentul endoscopic este scump. 


TEHNICA 


Operația se realizează sub anestezie locală sau 
generală. Fosa nazala este badijonată cu o soluție 
de epinefrina 1%o şi xilocaină 4%. Se utilizează un 
endoscop angulat la 30 grade cu diametrul de 4 mm. 
La locul operaţiei în zona anterioară ataşată cor- 
netului nazal mijlociu se injectează xilocaină 1% 
şi soluție de epinefrina 1/100 000. 

Se introduce un cateter luminos cu fibră optică 
prin canaliculul superior sau inferior în sacul 
lacrimal. Lumina este localizată endoscopic pe 
peretele lateral al piramidei nazale şi se notează 
poziția acesteia. Se îndepărtează mucoasa pe o 
suprafatá cu diametrul de 1 cm în zona transiluminatà 
expunándu-se osul. Se execută un orificiu osos cu 
ajutorul unui trepan, unii chirurgi recomandând 
folosirea LASER-ului YAG. Sacul lacrimal se 
deschide cu o pensă pe aproximativ un centimetru. 
Apoi stenturi metalice atașate tubulaturi sunt 
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trecute prin canaliculii superiori si inferiori si 
redescoperiti endonazal. Stenturile metalice sunt 
separate de tubulatura care apoi este dispusă astfel 
incát sá formeze o ansá continuá in Jurul canali- 
culelor. În perioada post-operatorie imediată pacientul 
este instruit să nu isi sufle nasul timp de 2 săptămâni 
$1 se recomandă instilatii cu Tobramicină timp de 
10 zile. De asemenea irigatia endonazala cu soluție 
salină de 3 ori pe zi este utilă. Pacientul este 
rechemat la control la 10 zile post-operator, iar 
cateterizarea căilor poate fi menţinută 2-6 luni de 
zile [7]. 


COMPLICATII 


Complicatii intraoperatorii 


- Sángerarea excesivă si necontrolabilă poate 
determina abandonarea operaţiei si reprogramarea 
la o dată ulterioară 

Expunerea grasimii orbitare 

Atectarea mușchiului drept intern și/sau oblic 
superior determină diplopie binoculară 

Afectarea vederii în caz de pătrundere in 
orbită și lezarea vaselor sau a nervului optic. 


Complicatii post-operatorii 


Epistaxis in primele 10 zile 
Infectiile endonazale sau orbitare necesita 
antibioterapie 
Granuloame datorate menţinerii prea mult 
timp a cateterului 
Persistenta  lăcrimării indică cicatrizarea 
rinostomiel şi necesita reinterventie chirurgicală. 
Rata de succes variazá pentru dacriocistorino- 
stomia endoscopicá endonazala primara intre 82 
90% comparabilá cu cea din dacriocistorinostomia 
ab externo [8]. 
in ultimii ani s-au dezvoltat tehnici microen- 
doscopice în cadrul microchirurgiei sistemului 
lacrimal care duc la o scădere şi mai accentuată a 
utilizării dacriocistorinostomiei pe cale externă. 
Dacă până în anii 1990 nu era posibilă vizionarea 
directă a sistemului lacrimal de drenaj apariţia 
endoscopiei  transcanaliculare cu  endoscoape 
ultratine a făcut posibil acest lucru şi a permis 
observarea unor detalii necunoscute ce ne ajută în 
descifrarea obstructilor lacrimale [9]. 
În combinaţii cu tehnologii cum ar fi LASER-ul 
Erbium-Y AG sisteme speciale de freze, endoscopia 
transcanaliculară reprezintă un pas important în 


diagnosticarea şi terapia minim invazivă a obstruc- 
tiilor căilor lacrimale, in general, şi a canalului 
lacrimo-nazal în special [10]. 
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TUMORILE ORBITALE 
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CONSIDERATII DE TERMINOLOGIE 


Bogátia limbii románe face ca sá dispunem de 
doi termeni sinonomi pentru desemnarea unui proces 
tumoral aflat in orbita oculara, respectiv termenul 
de „orbital” si cel de „orbitar”. Ambii au circulaţie 
preclinică şi clinică răspândită şi se pot considera 
corecti gramatical. Noi utilizăm termenul de ,,orbital” 
(şi nu „orbitar”) pentru următoarele considerente: 

~ DICŢIONARUL EXPLICATIV AL LIMBII 
ROMÂNE, (Ed. Academiei Române, 1994) conţine 
cuvântul orbital (pag. 726) cu două sensuri. Unul 
din sensurile cuvântului orbital este ,...aflat in 
orbita oculară...”. Cuvântul „orbitar” nu se gaseste 
în Dicţionarul Explicativ al Limbii Române. 

- Sursa principală şi unanim acceptată a terme- 
nilor anatomici, „NOMINA ANATOMICA” ed. 
a Vl-a, Curchill — Livingstone, 1989, în capitolul 
regiuni şi parti ale corpului, denumeşte regiunea 
menţionată ca „Regio orbitalis” (pag. A13) şi nu 
„regio orbitaris"... 

— O serie intreagá de termeni anatomici consacrati, 
cuprind în denumirea lor cuvântul „orbital”. Exemple 
semnificative sunt: nervul supraorbital (nervus 
supraorbitalis - pag. A79), artera supraorbitalà 
(arteria supraorbitalis — pag. A55), nervul suborbital 
(nervus infraorbitalis — pag. A80), nervul zigomatico- 
orbital, septul orbital (septum orbitale — pag. A87), 
fisura orbitală superioară (fissura orbitalis superior — 
pag. A17) sau fisura orbitală inferioară (fissura 
orbitalis inferior — pag. A17), incizura supraorbitala 
(incisura supraorbitalis ~ pag. A16). 
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~ Cuvântul corespunzător ca sens, din literatura 
anglo-saxonă, este „orbital”. 

Efectuarea unui search pe un motor de căutare 
pe internet cu cuvântul cheie „orbital” aduce peste 
| milion de titluri. Acelaşi motor pentru cuvântul 
cheie „orbitar” va găsi doar câteva zeci. Cel care 
doreşte maximizarea sanselor de accesare a 
lucrărilor sale pe internet, este stătuit cu căldură să 
utilizeze termenul recomandat de noi. 


GENERALITĂŢI 


Orbitele sunt două cavități paramediane si 
simetrice localizate în partea superioară a regiunii 
faciale anterioare, între neurocraniu si viscerocraniu 
si la limita de competenţă a mat multor specialități 
neurochirurgia, oftalmologia, oto-rino-laringologia, 
chirurgia oro-maxilo-facialà, chirurgia plastică şi 
reparatorie, anatomia patologicá sau oncologia. 
Din punct de vedere neurochirurgical, orbitele fac 
parte integrantă din regiunea anterioară a bazei de 
craniu [1-4]. 


ANATOMIE CHIRURGICALĂ 


Orbitele au forma aproximativă de piramidă 
patrulateră, cu baza orientată anterior, varful 
postero-medial, pereţii superior, inferior, medial şi 
lateral. La constituirea orbitelor osoase contribuie 
un număr de șapte oase: frontal, sfenoid, etmoid, 
maxila, zigomatic, lacrimal si palatin [11]. 


Continutul orbitei este reprezentat de globul 
ocular, nervul optic, anexele lor musculare, vasculo- 
nervoase, de sustinere si aparatul lacrimal. Orbitele 
comunicá direct cu cavitatea cranianá, sinusul 
frontal, sinusul etmoidal, sinusul sfenoidal, sinusul 
maxilar, regiunea temporală, regiunea infratemporală, 
regiunea anterioară a feței [12, 13]. Elementele 
musculare intraorbitale sunt mușchiul (m.) ridicător 
al pleoapei superioare, m. drept superior, inferior, 
medial şi lateral, m. oblic superior si m. oblic 
inferior. Cea mai mare parte a lor isi au originea 
posterior pe inelul tendinos Zinn si formează conul 
muscular. Principalul ax vascular arterial al orbitei 
este artera (a.) oftalmicá, ramură din a. carotidă 
internă. Ramurile sale principale sunt a. lacrimală, 
a. centrală a retinei, a. ciliare, a. etmoidală anterioară, 
a. etmoidală posterioară, a. supraorbitală, a. suborbitală 
[14, 15]. 

Sangele venos este drenat de vena (v.) oftalmica 
superioară si inferioară. Principalele ramuri nervoase 
intraorbitale sunt nervul (n.) frontal cu ramurile 
sale n. supraorbital şi supratrohlear, apoi nervul 
(n.) oculomotor cu ramura superioară si inferioară, 
n. lacrimal, n. etmoidal anterior și posterior, n. 
nazociliar, n. abducens, n. trohlear. Aparatul lacrimal 
este constituit din glanda lacrimală cu porțiunea sa 
intraorbitală şi palpebrală si căile lacrimale — sacul 
şi canalul lacrimal [16, 17]. 


TOPOGRAFIE ORBITALĂ 


Regiunile topografice ale orbitei sunt delimitate 
fie de diferite axe sau planuri, ori de anumite structuri 
anatomice intraorbitale cu mare valoare topografică 
[13] 

Septul orbital este dispus in plan frontal si 
constituie limita anterioară a orbitei. 

Ecuatorul anatomic al globului ocular este locul 
geometric al punctelor de pe suprafata globului 
ocular, situate la distanță egală între polul anterior 
şi polul posterior al globului ocular. 

Regiunile topografice principale ale orbitei, 
care corespund necesităților teoretice şi practicii 
neuroimagistice si chirurgicale, în concepția noastră, 
sunt următoarele: 

Orbita anterioară este porțiunea din orbită, 
limitata anterior de septul orbital si posterior de un 
plan frontal care trece prin ecuatorul anatomic al 
globului ocular. 


Orbita medie: spatiul limitat anterior de ecuatorul 
anatomic al globului ocular si posterior de planul 
care trece prin jonctiunea dintre globul ocular si 
nervul optic. 

Porțiunea retrobulbará a orbitei este spaţiul 
limitat anterior de planul frontal care trece prin 
joncțiunea dintre nervul optic si polul posterior al 
globului ocular şi posterior de planul frontal care 
trece prin orificiul anterior al canalului optic. 

Orbita posterioară este porțiunea din orbită 
situată posterior de planul frontal care trece prin 
ecuatorul anatomic al globului ocular până la 
planul frontal care trece prin orificiul anterior al 
canalului optic. Ea cuprinde reunite orbita medie 
şi porțiunea retrobulbară a orbitei. 

Apexul orbital este porțiunea din orbita 
posterioară, din vecinătatea orificiului anterior al 
canalului optic. Este limitat anterior de un plan 
care corespunde unghiului posterior al peretelui 
orbital inferior. 

Spaţiul extraconal si spaţiul intraconal. Orbita 
posterioară este împărțită de conul muscular si fas- 
cule anexate mușchilor extrinseci ai globului ocular 
într-un spaţiu extraconal şi un spaţiu intraconal. 

Compartimentul optic, suboptic și supraoptic al 
spațiului intraconal. Spaţiul intraconal este împărțit 
de două planuri orizontale, unul superior, care trece 
tangent la porțiunea superioară a circumferinței 
nervului optic şi altul inferior, care trece tangent la 
circumferința inferioară a nervului optic, in trei 
compartimente: un compartiment optic, unul supra- 
optic şi unul suboptic. 
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Figura 14.1. Regiuni topografice ale orbitei, secțiune axială. 
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Compartimentul medial şi compartimentul 
lateral al spaţiului intraconal. Planul sagital care 
trece prin axul nervului optic împarte spaţiul 
intraconal într-un compartiment medial si un 
compartiment lateral. 

Spaţiul extraperiostal. Spaţiul virtual dintre 
pereţii osoşi ai orbitei şi suprafaţa externă a 
periorbitei este denumit spațiul extraperiostal. 

Orbita osoasă. După unii autori, pereţii care 
formează orbita osoasă constituie un compartiment 
individual al orbitei. 


TUMORILE ORBITALE - DEFINIȚIE, 
CLASIFICARE [18, 19] 


Tumorile orbitale sunt procese expansive 
situate în orbită, formate din celule modificate cu 
caracter tumoral. Ele se clasifică în funcţie de mai 
multe criterii. 

După caracter — sunt benigne sau maligne. 

După origine ~ primare, secundare sau meta- 
statice. 

După vârsta la care apar ~ sunt tumori orbitale 
la copil şi tumori orbitale la adult. 

După aspectul histopatologic = sunt tumori 
vasculare, neurogene, mezenchimale, disembrio- 
plazice, chistice, epiteliale, leucemii $i limfoame, 
carcinoame, tumori metastatice, pseudotumor! 
inflamatorii etc. 


SIMPTOMATOLOGIA CLINICA 
A TUMORILOR ORBITALE |20—22] 


DUREREA LOCALA 


Durerea nu este caracteristicá tumorilor orbitale 
primare, nici chiar in formele severe. Ín cazul me- 
tastazelor intraorbitale sau unor tumori intraorbitale 
secundare, durerea accentuata, netratabila, poate 
constitui indicatie de exenteratie de orbită. 


INSPECTIA PLEOAPELOR 
În tumorile de orbită se pot evidentia tumefieri 
palpebrale, coloratii anormale, tumora vizibilă la 


nivelul pleoapei, edem palpebral, ptozá palpebralà. 
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Figura 14.2. C.L. 38 ani. Tumefiere palpebrala inferioara 
hemangiom cavernos orbita dreaptà. 


INSPECTIA CONJUNCTIVEI 


Inspectia conjunctivei uneori permite evidenti- 
erea vizualá a tumorii extinse in orbita anterioará. 
Frecvent intálnite in tumorile de orbitá metastatice 
sau secundare sunt hemoragiile conjunctivale 
asociate cu chemosis. 


Figura 14.3. L.M. 78 ani. Tumora vizibilă pin conjunctiva. 
Limfom malign orbital stáng. 


EXOFTALMIA UNILATERALÁ 


Este caracteristică proceselor expansive intra- 
orbitale. Constă din deplasarea anterioară a globului 
ocular. Diferenţa de 2 mm între polul anterior al 
celor doi globi oculari este semnificativă clinic. 
Forma sa extremă este exorbitismul, când globul 
ocular tinde să părăsească orbita. Exoftalmiile se 
clasifică mai multe categorii: exoftalmii unilaterale 


sau bilaterale, exoftalmii axiale și neaxiale, exoftalmii 
dureroase sau nedureroase, exoftalmii intermitente, 


exoftalmii pulsatile sau nepulsatile. 


ENOFTALMIA 


PSEUDOEXOFTALMIA 


Pseudoexoftalmia globului ocular sănătos se 
' poate datora interpretării date enoftalmiei globului 
enoftalmiei 


afectat sau poate apare datorità 
contralaterale post-operatorii. 


DISLOCAREA GLOBULUI OCULAR 


Este caracteristicá tumorilor extraconale. Poate 
fi transversală sau verticală. Direcţia de deplasare 
a globului ocular este opusă localizării procesului 


expansiv. 


Figura 14.4. D.A. 9 ani. Exoftalmie unilaterală dreaptă. 
Dislocarea unilaterală inferolaterală a globului ocular drept. 


Gliom de nerv optic drept. 


PALPAREA ORBITELOR 


Permite, uneori, evidențierea porțiunii tumorii 
extinse în orbita anterioară precum si aprecierea 


aproximativă a presiunii intraorbitale. 


Este rar întâlnită în tumorile orbitale. 
descris la pacienți cu metastaze de adenocarcinom 
mamar, carcinom gastric schiros sau tumoră 
neurogena la bolnavi cu boala Recklinghausen I. 
şi hipoplazie sau aplazie de aripă mică de sfenoid. 


ACUITATEA VIZUALĂ 


Este extrem de importantă. Poate fi nemodificată 
mult timp în evoluția unei tumori intraorbitale 
primare. Poate scădea precoce in tumori care 
interesează nervul optic ori se dezvoltă în apexul 
orbitei sau în canalul optic. Pierderi de vedere 
fugace pot apare în mai multe tipuri de tumori de 
orbită. 


DIPLOPIA 


Se constată frecvent în tumorile intraorbitale 
extraconale, si se datorează dislocării globului 
ocular de către tumoră. Ea poate apare în faza 
finală a mișcării globului ocular spre tumoră sau 
în faza iniţială a mişcării. Se poate compensa, 
între anumite limite, la procesele expansive cu 
dezvoltare lentă. În aceste cazuri diplopia se poate 
accentua, paradoxal, după ablarea tumorii si 
revenirea globului ocular dislocat în poziţia sa 
normală, 


CÂMPUL VIZUAL 


Element deosebit de important de diagnostic, 
câmpul vizual în special în tumorile nervului 
optic, gliomul sau meningiomul de nerv optic sau 
tumorile căilor vizuale. Permite aprecierea obiectivă 
a evoulutiei post-operatorii, cu importanță in 
evaluarea medico legala. 


MOTILITATEA GLOBULUI OCULAR 


Este, adeseori, modificată în tumorile de orbită. 
Se poate datora efectului mecanic de limitare c 
deplasării globului ocular in direcţia tumorii, 
parezei mușchiului extrinsec care determina 
mişcarea respectivă, infiltrauiei inflamatorii ¢ 
mușchiului sau infiltrării tumorale a acestuia. 
Motilitatea globului ocular poate fi limitată în una 
sau mai multe direcţii, sau poate fi comp 
abolită, determinând ochiul imobil, oftalmoplegia. 


[e 


ASPECTUL FUNDULUI DE OCHI 


Este de mare importanţă diagnostica in tumorile 
de orbită. Faldurile coroidiene pot apare în tumori 
retrobulbare sau orbitale posterioare. Deformarea 


polului posterior, asociata, de regula, cu hiperemie 
si elevarea discului optic, pot apare in tumorile 
jonctiunii globului ocular cu nervul optic [23]. 
Paloarea papilará este asociată cu exoftalmie în 
meningiomul de nerv optic (NO), in timp ce 
paloarea papilará în absenţa exoftalmiei sugerează 
un gliom de nerv optic. Sunturi optociliare pe fond 
de paloare papilará pot apare in meningiomul 
intra-orbital primar. Vase retiniene dilatate si 
tortuoase indică modificări de circulaţie intraorbitală, 
secundare proceselor expansive, 


EXAMENUL NEU ROOFTALMOLOGIC 
ȘI DE LABORATOR IN TUMORILE 
ORBITALE [18, 19] 


DETERMINAREA ACUITĂȚII VIZUALE 


Măsurarea acuitatii vizuale se face la optotip. 
Aceasta contine semne de dimensiuni diferite, 
dispuse pe rânduri, fiind specificată distanţa (D) 
de la care se poate vedea fiecare rând de către un 
ochi emetrop. Distanţa de examinare este de 5 m 
(d). Formula de exprimare a acuitatii vizuale este 
d/D. La ochiul normal 5/5 = 1. Scăderea acuitatii 
vizuale se apreciază astfel: cecitate completa 0 
1/200, cecitate practică 1/200-1/50, ambliopie 
gravă 1/50-1/20, ambliopie uşoară 1/20-1/5. 
Limita vederii normale conform recomandărilor 
OMS este 6/18 = 3/40 (0,3) — 20/70 


EXOFTALMOMETRIA 


Măsoară, obiectiv, deplasarea anterioară a 
globului ocular. Exoftalmometrul Hertel utilizează 
ca puncte de reper arcadele frontozigomatice şi 
polul anterior al corneei, exoftalmometrul Naugle 
arcada orbitală superioară şi inferioară și polul 
anterior al corneei. Exoftalmia se exprimă prin 
diferența în mm. dintre poziţiile măsurate ale 
polilor anteriori ai corneei. Diferenţă mai mică de 
2 mm este coniderata fiziologică. 


TESTE DE ALINIERE A GLOBILOR 
OCULARI 


Permit aprecierea dislocării globului ocular pe 
axă verticală sau transversală. Se utilizează testul 
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de acoperire, testul de acoperire alternativă sau 
testul Hirschberg. Testele de acoperire urmăresc 
deplasarea ochiului contralateral, pentru fixarea 
unui punct, după acoperirea unuia dintre ochi. 
Testul Hirschberg urmăreşte reflexul de lumină pe 
cornee. Normal, reflexul este localizat nazal de 
polul anterior al corneei. Deplasarea sa laterală 
este considerată exotropie, deplasarea medială 
esotropie. Unghiul de deviatie se apreciază pe 
baza unor nomograme. 


CAMPIMETRIA 


Măsoară câmpul vizual. Se poate realiza cu 
ajutorul campimetrului. La ora actuală, se utilizează 
determinarea computerizată a câmpului vizual. 


OFTALMOSCOPIA 


Se realizează cu oftalmoscop portabil sau prin 
oftalmoscopie indirectă. Se asociază din ce in ce 
mai frecvent cu fotografia digitală a fundului de 
ochi. 


TONOMETRIA 


Determină valoarea tensiunii intraoculare. 
Măsurarea cu tonometrul Shiotz este înlocuită de 
aplanotonometrie. 


POTENȚIALE EVOCATE VIZUAL (PEV) 


Reprezintă un test neurofiziologic, cu valoare 
mare în diagnosticul bolilor demielinizante ale 
nervului optic, căilor optice, sau în compresiuni 
ale nervului optic în orbită. 


OCULODENSITOMETRIE (OCT) 
Metodă modernă de examinare a retinei, OCT 


poate pune în evidenţă tumori intraoculare în 
stadii incipiente. 


EXAMENUL HEMATOLOGIC 


Este absolut necesar pentru evaluarea stării pre- 
operatorii a pacientului cu tumora intraorbitală. De 


mare utilitate se dovedește hemoleucograma, glice- 
mia, ionograma, probele hepatice, determinarea tim- 
pului de coagulare și sângerare, grupul sanguin etc. 


EXAMENUL IMUNOHISTOCHIMIC 


Este de real interes în diagnosticarea formațiunilor 
intraorbitale cu aspect de tumoră, în clasificarea 
tumorilor nediferentiate sau infiltratelor hematologice 
intraorbitale. 


EXAMENUL ENDOCRINOLOGIC 


Are mare valoare în diferenţierea, diagnosticul. 
tratamentul si urmărirea clinică a cazurilor de 
orbitopatie tiroidiană sau miozită orbitală. 


EXAMENUL NEURORADIOLOGIC 
ȘI NEUROIMAGISTIC |24, 25] 


RADIOGRAFIA SIMPLA 


Radiografia simplă de craniu efectuată in 
incidente standard AP, LL sau incidente speciale 
pentru găuri optice, orbite sau sinusuri anterioare 
ale feței, nu şi-a pierdut valoarea în diagnosticul 
tumorilor de orbită. Poate evidentia lărgirea sau 
ingustarea unilaterală a găurii optice, mărirea 
unilaterală a orbitei, distructia pereţilor orbitei, 
hiperostoze, calcificări sau osificări intraorbitale, 
asocierea cu leziuni intracraniene sau craniofaciale. 


ECOGRAFIA ORBITALĂ 


Este o metodă extrem de utilă în diagnosticul 
tumorilor de orbită, utilizată pe scară largă ca 
metodă screening. Se bazează pe reflectarea dife- 
rentiatà a undelor de pe suprafețe cu densități 
diferite. În funcţie de reflectivitatea undelor, tumorile 
intraorbitale pot fi clasificate în trei categorii: 
tumori cu reflectivitate joasă (tumori mixte benigne, 
limfom, rabdomiosarcom, neurilemom, hemangiom 
capilar), tumori cu reflectivitate medie (chist 
dermoid, gliom de nerv optic, meningiom) sau 
reflectivitate inalta (limfangiom, hemangiom caver- 
nos, carcinoame). Ecogenitatea poate fi modificatà 
prin creșterea tumorii, hemoragia intratumoralà, 
necroza, calcificarea sau inflamatia tumorii. Se 
utilizează intraoperator pentru efectuarea inter- 


ventilor ecoghidate, minim invazive. Introducerea 
ecografiei Doppler şi ecografiei 3D a crescut mult 
valoarea ecografiei în diagnosticul tumorilor orbitale. 


Figura 14.5. P.N. 43 ani. Ecografie orbitală, Hemangiom 
cavernos retrobulbar drept. 


Figura 14.6. M.L. 32 ani. Hemangiom cavernos intraorbital 
stâng. Tumoră bine delimitată, spontan hiperdensă, 
cu caleificári intratumorale. 


CT-SCAN ORBITAL 


1 


Tomografia computerizată a orbitei este o exe 
minare neuroimagisticá de mare valoare in tumorile 
orbitale, chiar si dupa introducerea in practica 
curenta a rezonantei nucleare magnetice [26, 27]. 
Se bazează pe determinarea diferenţelor de absorbţie 
a razelor X de structuri cu densități diterite. Este 
metodă de electie pentru diagnosticul tumorilor 
intraorbitale osoase, pentru studiul calcificărilor 
sau osificarilor intratumorale sau pentru apreciere: 
efectului tumorilor intraorbitale asupra pereţilor 
orbitei. Se indică în toate cazurile de tumori intra- 
orbitale secundare. CT-spiral, de înaltă rezoluție, 
permite obţinerea de imagini tridimensionale ale 
orbitei, deosebit de importante în reconstrucția 
post-operatorie a orbitei. Poate fi singurul mijloc 
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de diagnostic neuroimagistic utilizat la pacientii REZONANTA MAGNETICA NUCLEARA 


cu corpi străini metalici de natură feroasă, cu 
localizare intraorbitală, la purtătorii de peacemaker 
sau de diferite implanturi metalice [28, 29]. 


RMN a orbitei este considerată metoda de electie 
în diagnosticul tumorilor orbitale. Are rezoluţie 
superioară faţă de CT-scan si nu prezintă pericolul 
iradierii cu raze X. Se poate utiliza pentru diag- 
nosticul şi urmărirea evoluţiei tumorii în graviditate. 

i Poate efectua secțiuni în cele trei planuri ale orbitei 
și permite efectuarea de reconstructii tridimensionale. 
Studiul vascularizatiei orbitei se poate realiza prin 
efectuarea de angiografii sau flebografii RMN. 


a 


Figura 14.10. M.D. 4 ani. CT axial fără contrast. Limfangiom 
orbita anterioara si medie orbita dreapta. Tumora neomogena, 
izodensă orbita anterioară, intra- si extraconal. 


Figura 14.7. N.A. 9 ani. Gliom de nerv optic stáng. 
Tumora izodensă retrobulbará a nervului optic. 


Figura 14.13. MM. 42 ani. RMN axial T1 fara contrast. 
Hemangiom cavernos retrobulbar. 


Figura 14.11. D.N. 38 ani. Pseudotumoră inflamatorie 
porţiunea medială a orbitei posterioare stângi si apexul 
orbital. CT axial fără contrast. Tumora de densitate 
mixtă, slab delimitată. 


Figura 14.8. P.R. 42 ani. Chist dermoid temporoorbital drept. 
CT coronal, fara contrast. Tumoră chistică, dislocarea 
globului ocular. 


Figura 14.14. S.E. 56 ani. RMN axial TI fără contrast. 
Meningiom primar de nerv optic stâng. Tumoră retrobulbară 
izodensă cu calcificări intratumorale. 
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Figura 14.9. F.V. 31 ani. Carcinom adenoid chistic de glandă 
lacrimală. CT axial, fara contrast. Tumora moderat hiperdensă, 
slab delimitată, în fosa glandei lacrimale, 
cu calcificári intratumorale. 


Figura 14.15. N.A. 6 ani. RMN axial T] fara contrast. Gliom 
de nery optic drept. Tumoră izodensă retrobulbară, ingrosarea 
fusiformá a nervului optic. 


Figura 14.12. D.C. 41 ani. CT-3D post-operator. Defect osos 
post-operator tavanul orbitei drepte. Hemangiom cavernos 
orbita dreaptă reconstrucție. 


Figura 14.16. P.]. 42 ani. RMN axial T2 fără contrast. 
Limtom malign de glandă lacrimală bilateral. 


Figura 14.17. F.V. 38 ani. RMN axial T1 cu contrast, 
Neurofibrom plexiform intraorbital stâng, boala 
Recklinghausen Tip 1. 


TUMORI INTRAORBITALE LA COPIL 


Patologia tumorala orbitalà la copil este carac- 
teristică. Predomină tumorile intraorbitale primare, 
cele mai multe fiind tumori benigne, rezultate din 
anomalii de dezvoltare. Tumorile maligne primare 
sunt mai rare, dar de gravitate crescută. Cele mai 
frecvente tumori intraorbitale primare ale copilului 
sunt tumori chistice, (chistul dermoid, teratomul), 
tumori neurogene, (neurofibromul) sau hamartoame 
vasculare, (hemangiomul cavernos sau limfangio- 
mul). Tumori beningne mai rar întâlnite la copil. 
sunt limfangioamele sau tumorile histiocitare, 
Cele mai frecvente tumori maligne primare ale 
copilului sunt rabdomiosarcomul, gliomul de nerv 
optic si retinoblastomul. Tumorile metastatice carac- 
teristice copilului sunt neuroblastomul (tumora 
primară a glandelor suprarenale), infiltrate leucemice 
sau limfomul Burkitt, mai rar sarcomul Ewing, 
tumora Wilms ori sarcomul granulocytic [30-33]. 


CHISTUL DERMOID 


Este cel mai frecvent întâlnit la copil, reprezintă 


3-9% din procesele expansive intraorbitale. Este 


format din ectoderm migrat anormal, localizat 
predominant la nivelul suturilor la nivelul peretilor 
orbitei. Clinic produce exoftalmie lent progresiva, 
fara tendintá de regresie. Tratamentul este chi- 
rurgical, precoce, inaintea aparitiel complicatiilor 
oculare. Prognosticul este favorabil. 


Figura 14.18. E.D. 17 ani. RMN T2 chist dermoid 
orbita anterioară si medie stângă. 


TERATOMUL 


Derivă din celule germinale primare, este format 
din ectoderm, mezoderm si endoderm. Incidenta 
sa este de 1% din tumorile orbitale la copil. Sunt 
prezente de la naștere si cresc progresiv. Pot 
determina largirea orbitei osoase cu exoftalmie 
masivă. Tratament: Se recomandă intervenţie 
chirurgicală. Teratoamele de dimensiuni mari 
necesită exenteratie si reconstrucție de orbită. 
Tumorile mai mici se ablează în totalitate, cu 
păstrarea parțială a funcţiilor vizuale. 


HEMANGIOMUL CAPILAR 


Tumoră de origine vasculară, care apare exclusiv 
la copil. Reprezintă 2,1% din tumorile de orbită. 
Clinic, formele uşoare produc deformare palpebrală 
superioară si coloratie violacee locală. Formele 
grave dau complicaţii vizuale severe, strabism, 
diplopie, ambliopie. Evoluție clinică: tendinţă de 
regresie spontană, de cele mai multe ori în primii 
şapte ani de viaţă. Tratament: formele minore se 
observă clinic, regresează spontan. Tratamentul 
este adresat formelor complicate, constă din 
corticoterapie topică intratumorală, corticoterapie 
generală. Leziunile vasculare cutanate asociate pot 
1 corectate prin terapie LASER. 
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Figura 14.19. M.A. 1,6 ani. Hemangiom capilar de orbita 
dreaptă, observație, corticoterapie. 


Figura 14.20. M.A. 7 ani. Control clinic. 


RABDOMIOSARCOMUL 


Este cea mai frecventă tumoră orbitală malignă 
la copil, aproximativ 3% din tumorile orbitale. Apare 
mai frecvent înaintea vârstei de 2 ani sau după 
vârsta de 6 ani. Are originea in fibre musculare 
striate. Creste rapid si agresiv, produce exoftalmie, 
chemosis. Distruge structurile osoase ale orbitei. 
Tratament: biopsie pentru diagnostic histopatologic, 
urmat de tratament oncologic, radioterapie si 
chimioterapie. Prognosticul este rezervat. 


Figura 14.21. N.CS.A. 3 ani. Rabdomiosarcom orbita stângă. 


Figura 14.22. N.C.S.A. 3 ani. CT-axial, 


rabdomiosarcom orbita stângă. 


GLIOMUL DE NERV OPTIC 


Tumoră malignă neurogenă primară a nervului 
optic. Incidenta sa este de aproximativ 2,4% din 
tumorile orbitale. Histopatologic este astrocitom 
pilocitic juvenil. Apare in primii ani de viata, are 
dezvoltare lentá, cu perioade de stagnare, uneori 
foarte lungi, care pot fi urmate de crestere rapida. 
Clinic produce exoftalmie axiala unilateralà, atrofie 
optică si pierderea vederii. Poate prezenta extensie 
intracraniana prin canalul optic, în formele foarte 
grave, cu invadare secundară a chiasmei optice. 
Lărgeşte orbita osoasă şi poate produce lărgirea 
caracteristică a canalului optic. Tratament: observaţie 
clinică si neuroimagistica la formele stagnante, 
ablare chirurgicală în cazul glioamelor cu tendință 
de creştere și extensie intracraniană, urmată de 
radioterapie. Formele extinse la chiasma optică 
sunt considerate depășite chirurugical si beneficiază 
de tratament oncologic, radioterapie. În aceste 
forme prognosticul este rezervat. 


Figura 14.23. N.A. 6 ani. RMN axial. Tl TU izointensă 
retrobulbară dreaptă. 


NEUROBLASTOMUL 


Reprezintă 0,4-2% din tumorile maligne ale 
copilului. Este cea mai frecventă metastaza 
intraorbitală la copil. Tumora de origine este la 
nivelul glandelor suprarenale. Starea generală a 
copilului este, de regulă, alterată. Clinic, prezintă 
exoftalmie cu dezvoltare rapidă, chemosis, 
hemoragie conjunctivalá si palpebrală. Tratament: 
se recomandă tratament oncologic, chimioterapie, 
radioterapie. Prognosticul este sever. 


TUMORI INTRAORBITALE LA ADULT 


Patologia tumorală intraorbitală a adultului este 
mult diferită de a copilului. Cele mai frevente tumori 
intraorbitale primare sunt tumorile vasculare (heman- 
giomul cavernos, limfangiomul, hemangiolimfan- 
giomul), tumorile limtoide, tumorile neurogene 
(neurofibromul, schwannomul, neurofibrosarcomul), 
meningiomul, gliomul de nerv optic), tumorile 
mezenchimale (fibromul, fibrosarcomul), tumorile 
osoase si cartilaginoase (osteom, sarcom osteogenetic, 
condrom, condrosarcom, displazia fibroasă, chist 
osos anevrismal), mezenchimale (lipom, liposarcom), 
carcinoame (spinocelular, adenoid chistic, adeno- 
carcinom, bazocelular, sebaceu). Tumorile intra- 
orbitale secundare mai frecvente sunt — carcinoamele 
spinocelulare sau nediferentiate, extinse în orbită 
de la sinusurile paranazale, epitelioamele bazo- 
celulare cu originea în orbita anterioară, menin- 
gioamele sau tumorile maligne extinse de la 
neurocraniu, sarcoamele cu extindere de la fosa 
temporală sau infratemporală. Se întâlnesc tumori 
metastatice, predominant cu punct de plecare 
adenocarcinoame mamare sau gastrice, pulmonare 
sau boli limfoproliferative. O categorie specială 
reprezintă tumorile glandei şi căilor lacrimale. 
Caracteristice adultului sunt pseudotumorile intra- 
orbitale inflamatorii nespecifice. , 


HEMANGIOMUL CAVERNOS 


Histopatologic este hemangioendoteliom benign. 
Se numără printre cele mai frecvente trei tipuri de 
tumori primare ale adultului, frecvenţa sa medie 
este apreciată la 4,7% [34]. Clinic se manifesta 
prin exoftalmie unilaterală, dislocarea globului 
ocular și scăderea acuitátii. vizuale. Evoluţia este 
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lent progresivá, dar se poate exacerba in gravi- 
ditate. Tratamentul de electie este chirurgical, prin 
ablarea completă a tumorii. Prognosticul, după 
ablare totală, este favorabil [35, 36]. 


Figura 14.24. M.M. 42 ani. RMN TI fără contrast. 
TU izodensă, bine delimitată. 


GLIOMUL DE NERV OPTIC 


Histopatologic este astrocitom, de regula 
anaplastic, al cáilor vizuale [37, 38]. Incidenta sa 
medie este de 3,1%. Spre deosebire de evolutia 
benignă la copil, la adult există forme agresive, cu 
evoluţie rapidă, gravă și final infaust, chiar sub 
tratament. De regulă apare bilateral. Clinic se 
manifesta prin scăderea rapidă a acuităţii vizuale 
până la cecitate, defect de câmp vizual și edem 
papilar. Tratamentul este combinat chirurugical — 
biopsie sau ablare parțială a tumorii, radioterapie 
şi chimioterapie. Toate au valoare relativ limitată. 
Prognosticul este foarte grav, supraviețuirea medie 
de 1-2 ani [39]. 


Figura 14.25. D.M. 56 ani. CT scan axial fără contrast. 
TU retrobulbară dreaptă, spontan hiperdensă. 
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MENINGIOMUL DE NERV OPTIC 


Are originea în celule arahnoidiene ale tecii 
durale a nervului optic, de regulă cu ataşament 
dural. Reprezintă în medie 3,9% din tumorile 
orbitale [40, 41]. Se descriu meningiome localizate 
în orbită, în canalul optic, cu sau fără extindere 
intracraniană. Clinic se manifestă prin exoftalmie, 
scăderea unilaterală progresivă a acuitátii vizuale, 
ptoză palpebrala, diplopie. Pot apare pierderi 
tranzitorii de vedere. Obiectiv se constată triada: 
pierderea vederii, atrofie optică şi shunturi optociliare. 
Meningioamele intraorbitale „en plaque” determină 
hiperostoză adiacentă. Tratamentul este diferit în 
funcţie de gradul de interesare a vederii. Dacă 
acuitatea vizuală este normală, se recomandă 
observaţie clinică riguroasă. În cazul scăderii vederii 
se aplică radioterapie convenţională. Tratamentul 
chirurgical se recomandă în cazurile de cecitate 
unilaterală, localizări intracanaliculare sau extensie 
intracraniană. Se recomandă ablarea tumorii cu 
păstrarea globului ocular. În cazurile de extensie 
intracraniană, se indică ablarea nervului optic 
împreună cu tumora. Radioterapie convenţională 
se indică în caz de ablare incompletă sau recidive 
tumorale. Chimioterapia este rezervată pentru 
cazurile depăşite chirurugical sau cele cu extensie 
intracraniană. Meningioamele intraorbitale secundare, 
cu origine intracraniană, se operează in mai multi 
timpi operatori — rezectia tumorii intracraniene, 
rezectia tumorii intraorbitale, urmată de reconstrucţia 
etajului anterior al bazei de craniu. Prognosticul 
diferă în funcţie de stadiul de evoluţie al tumorii. 


LIMFOMUL INTRAORBITAL 


Este printre cele mai frecvente tumori tumori 
intraorbitale la adult, in jur de 40 de ani, apro- 
ximativ 5,2-7,1% din tumorile orbitale [42]. Peste 
25% se dezvoltă bilateral. Poate fi intraorbital 
primar, multitocal sau secundar. Limfoamele maligne 
intraorbitale primare sunt formate în principal din 
limfocite mici sau intermediare difuze. Principalele 
semne clinice sunt tumefierea palpebrală superioară 
cu edem palpebral, ptoza palpebrală cu îngustarea 
fantei palpebrale, exoftalmie unilaterală neaxială, 
dislocarea globului ocular, tumora vizibilă subcon- 


junctival, ochi roşu, senzaţie de corp străin. Scăderea 


acuitátii vizuale apare mai tardiv, in localizárile 
posterioare apicale. Pacienţii necesită evaluare 


v 
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oncologică pentru stadializare corectă şi stabilirea 
gradului de extindere a bolii. Tratament: principalul 
mijloc de tratament este radioterapia pentru formele 
localizate intraorbital primar. Se mai utilizează, de 
la caz la caz, radioterapie asociată cu chimioterapie, 
imunoterapie cu antigeni monoclonali, corticoterapie 
sau tratament chirurgical. De tratament chirurgical 
pot beneficia formele cu complicaţii oculoorbitale. 
Se recomandă decom-presiune orbitală cu rezectie 
subtotală a tumorii, întotdeauna ca anexă a trata- 
mentului oncologic. Prognosticul este foarte bun 
pentru formele localizate intra-orbital, mai rezervat 
în cazurile diseminate [43]. 


Figura 14.26. C. V. 45 ani. RMN axial T2. Limfom malign 
orbita dreaptă. 


CARCINOMUL SPINOCELULAR 
INTRA-ORBITAL SECUNDAR 


Este considerat în multe statistici cea mai 
frecventă tumoră intra-orbitală secundară malignă 
[44]. Are ca punct de plecare principal, sinusurile 
paranazale. Poate avea originea şi în orbita ante- 
rioară, conjunctiva epibulbară, aparatul lacrimal 
sau regiunea nazofaringiană. Se poate manitesta 
prin exoftalmie unilaterală progresivă, dureroasă, 
cu chemosis şi hemoragie conjunctivalá, mimând 
o tumoră intra-orbitaă primară. La aceste semne se 
pot adăuga, în funcție de locul de origine, rinoree, 
epistaxis, nas înfundat, edem facial şi palpebral 
inferior, leziune cutanată palpebrală superioară 
sau inferioară, carunculară sau de sac lacrimal, 
conjunctival epibulbar. Globul ocular este dislocat. 
Apar tulburări de sensibilitate sub forma de 
parestezii pe teritoriul trigemenului, edem papilar 


sau paloare papilara, oftalmoplegie, tulburări severe 
de acuitate vizuală. Evoluţia este cu agravare 
progresivă. Tratament: multă vreme s-a conisiderat 
că tratamentul de electie este ablarea cât mai 
radicală a tumorii de origine prin etmoidectomie 
şi/sau maxilectomie asociată cu exenteratie extinsă 
sau orbitectomie. Chirurgia actuală consideră că în 
situaţiile în care periorbita nu este distrusă, globul 
ocular şi conţinutul orbitei se pot păstra, sau se 
poate face doar exenteratie limitată. Tratamentul 
chirurgical poate fi asociat cu radioterapie 
convenţională. Brahiterapia cu Radiu radioactiv 
este contestată de mai multi autori. Prognosticul 
este foarte sever. 


Figura 14.27. P.I. 53 ani. RMN sagital T2. Extensie masivă a 
tumorii din sinusul maxilar in orbită, cu invadarea periorbitei. 


CARCINOMUL BAZOCELULAR 
INTRA-ORBITAL SECUNDAR 


Se manifesta ca o tumoră extrem de polimorfa. 
Are origine la nivelul tegumentelor palpebrale, 
nazale, regiunii faciale superioare. Se poate 
extinde progresiv în orbită. Tumora locală este 
nedureroasă, fie netedă si lucioasă, fie exulcerată 
cu margini elevate. De regulă, bonavul supotă mai 
multe operaţii până la extinderea în orbită. 
Evoluția tumorii este lentă” şi îndelungată. 
Pătrunderea în orbită este progresivă, nedureroasă 
duce la fixarea tumorii ulcerate la marginile 
orbitei sau la orbita osoasă, apoi înglobează si 
fixează elementele intraorbitale. Tratamentul de 
electie este chirurgical. În cazurile cu extindere 
intra-orbitală redusă se poate tenta exenteratie 
parțială, cu risc real de recidivă tumorală post- 
operatorie. În cazurile în care este interesat 
peretele orbital inferior se recomandă exenteratie 
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de orbită si maxilectomie. În cazurile de interesare 
a peretelui orbital superior se recomanda orbitectomie 
cu craniectomie frontală urmată de reconstrucție 
per primam a defectului osos. În cazurile în care 
chirurgia nu este indicată, se poate apela la radio- 
terapie convenţională, chimioterapie locală sau 
generală, terapie fotodinamică, injectare intratumorală 
de alfa 2 interferon recombinat. 


Figura 14.28. D.A. 81 ani. CT scan axial fără contrast. 
Umora uşor hiperdensă, cu invadare orbitală masivă si 
deformarea globului ocular. 


METASTAZELE INTRA-ORBITALE 


Sunt tumori intraorbitale plecate de la tumori 
situate la distanță, metastazate în orbită pe cale 
hematogenă. Tumorile primare care dau cel mai 
frecvent metastaze intraorbitale sunt: adenocar- 
cinomul mamar, carcinoamele pulmonare, carci- 
nomul gastric, carcinomul de prostată [44]. Uneori, 
manifestările orbitooculare pot fi primele care 
apar, urmate apoi de semne clinice date de tumora 
primară. De regulă, metastazele intraorbitale apar 
la pacienti cu neoplasm cunoscut. Principalele semne 
de manifestare clinică a metastazelor intraorbitale 
sunt durerea orbitală, diplopia, exoftalmia uni sau 
bilaterală dureroasă, enoftalmia, ptoza palpebrală 
superioară, tulburările de motilitate oculară, chemosisul 
conjunctival, hemoragiile conjunctivale, formațiunea 
tumorală vizibilă sau palpabilă în orbită. Scăderea 
acuitatit vizuale si edemul palpebral apar în cazul 
metastazelor posterioare sau apicale. Tratamentul 
de electie este radioterapia eventual asociată cu 
chimioterapie si terapie hormonala, in cazurile 
de metastazá de carcinom mamar. Tratamentul 
chirurgical, respectiv exenteratia totală, se recomandă 
în durerile orbitale majore. 
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Figura 14.29. S.M. CT scan axial. Tumora infiltrativa 
izodensă. Metastază de carcinom mamar. 


TUMORILE GLANDEI LACRIMALE 


Sunt tumori destul de frecvent întâlnite în practica 
medicală. Se pot clasifica în tumori benigne și maligne. 


Tumorile benigne ale glandei lacrimale 


Adenomul pleiomorf de glandă lacrimalá 


Cea mai frecventă tumoră benignă a glandei 
lacrimale, interesează de regulă porțiunea orbitală 
a glandei. Determină osteoliza lojei glandei lacrimale, 
fara distructii osoase mari. Se poate maligniza in 
proportie semnificativă, de la 10 la 2095. 


Figura 14.30. Adenom pleiomorf glanda lacrimală dreaptă. 
Glob ocular drept dislocat inferomedial, exoftal mie minimă 
OD. C.V. 45, F. 


Tratamentul recomandat este chirurgical agresiv, 
consta din rezectia totalá a tumorii prin orbitotomie 
laterală. Nu se recomandă biopsie preoperatorie. În 
cazurile de rezectii subtotale se constată recidive 
la aproximativ o treime din cazuri. 


Tumori muit mai rare al glandei lacrimale sunt: 
mioepiteliomul, oncocitomul, hemangiomul caver- 
nos de glandă lacrimaiă sau chistul dermoid de 
glanda lacrimala. Literatura de specialitate cuprinde 
prezentári de cazuri izolate din tumorile mai sus 
enumerate. 


Figura 14.31. RMN-axial T2; Tumora mixta de glanda 
lacrimală. Adenom pleiomorf. Tumora hipointensa in loja 
glandei lacrimale drepte C.V. 45, F. 


Tumorile maligne ale glandei lacrimale 
Carcinomul adenoid chistic 


Cea mai frecventă tumoră malignă a glandei 
lacrimale, având si prognosticul cel mai rezervat. 
Afecteaza bolnavii de vârstă mai tânără decât 
adenocarcinomul primar. Tumora are tendință de 
distrugere a glandei, a peretelui osos al lojei glandei 
lacrimale si formează calciticări intratumorale. 

Tratamentul recomandat este discutat si la ora 
actuală. Cela mai bune rezultate s-au obținut prin 
rezectie in bloc a tumorii urmată de tratament 
oncologic radioterapic. 


Figura 14.32. CT-scan orbital. Carcinom adenoid chistic 
orbita stângă. Tumora slab hiperdensă, eroziune osoasă a 
arcadei supraorbitale stângi. 


Adenocarcinom primar de glandă lacrimală 
şi adenocarcinomul pleiomorf 


Sunt termeni utilizati pentru desemnarea carcino- 
mului de glandă lacrimală, apărut prin malignizarea 
adenomului pleiomorf. Dacă malignizarea apare in 


cazul unui adenom pleiomorf, termenul utilizat 
este de adenocarcinom pleiomorf. Dacá malignizarea 
apare pe fondul unui adenom nediagnosticat anterior, 
se considerá adenocarcinom primar sau de novo. 
Apare rar sub 30 de ani, are efect distructiv asupra 
osului subiacent. Calcificári intratumorale frecvente. 


Carcinomul mucoepidermoid 


Tumoră malignă rară a glandei lacrimale, fiind 
mult mai frecvent întâlnită la glandele salivare. În 
funcție de evoluţie, de descriu două variante, respectiv 
cu grad redus de malignitate și cu grad crescut de 


malignitate. 


Carcinomul spinocelular si de glandă sebacee 


Carcinomul spinocelular si de glandă sebacee 
sunt tumori maligne rare, prezentate doar cazuri 
izolate in statisticile mari din literatura. 


TUMORI INTRAORBITALE COMUNE 
LA COPIL SI ADULT 


O serie de tumori intraorbitale primare se pot 
întâlni cu frecventă apropiată atât la copil cát si la 
adult. Din această categorie fae parte ~ tumorile 
disembrioplazice, hamangiomul cavernos, neuro- 
fibromul, neurilemomul sau limfoamele maligne 
[45, 46]. 


'A A TREIA 


TUMORI ORBITALE LA VARS’ 


La varsta de peste 60 de ani se constata predo- 
minenta netă a tumorilor intraorbitale maligne. 
Tumorile intraorbitale primare sunt dominate de 
limfoamele maligne. Dintre tumorile intraorbitale 
secundare predominá carcinoamele nediferentiate 
sau spinocelulare. Tumorile metastatice sunt mai 
frecvent întâlnite decât la adultul tânăr. 


DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL 
IN TUMORILE ORBITALE 


Diagnosticul diferenţial al tumorilor de orbită 
se face cu mai multe categorii de procese expansive 
care pot interesa această regiune [47]. 
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AFECTIUNI VASCULARE ORBITALE 
SI PERIORBITALE 


a. varice intraorbitale primare: elemente de dife- 
rentiere sunt exoftalmia intermitentá, hemoragiile 
conjunctivale, angiectazii conjunctivale, varice se 
evidenţiază pe CT sau ecografie de orbită, angiografia 
RMN sau flebografie 

b. malformații vasculare introrbitale si intra- 
craniene: elemente de diferenţiere sunt exoftalmia 
pulsatilă, acută, hemoragii conjunctivale după 
exoftalmie, angiografia carotidiană, angiografia 
RMN care evidentiazá malformatia. 

c. fistula carotidocavernoasá: elemente de 
diferentiere sunt debutul acut, exoftalmia uni sau 
bilaterala, suflul temporal sincron cu pulsul, 
angiografia caroidianá si angiografia RMN ce 
evidentiazà fistula. 


INFECTII SPECIFICE 


TBC intraorbital, este rar intálnit. Elemente de 
diferentiere sunt leziunea cutanată periocularà 
tuberculoasá, evoluţia lentă cu pătrundere în orbita 
anterioară şi medie, IDR la tuberculinà pozitivă, 
răspuns la tratament tuberculostatic. 


INFECTII ACUTE NESPECIFICE 


Infectii. bacteriene predominant stafilococice, 
streptococice, cu coli sau proteus. Elemente de 
diferentiere sunt: sindromul inflamator acut, evolutia 
în mai multe stadii ~ celulită, abces extraperiostal, 
abces neincapsulat, abces incapsulat. Prezintă 
exoftalmie mare, dureroasá, oftalmoplegie, secretie 
conjunctivalá cu puroi 


INFECTII ORBITALE FUNGICE 


Mucormicoza. Infectie fungicá gravă. Elemente 
de diferentiere sunt: terenul diabetic greu controlabil, 
scăderea imunitátii, originea la nivelul cavităţii 
nazale sau sinusurilor paranazale 


BOLI PARAZITARE INTRAORBITALE 
Chistul hidatic intraorbital. Poate fi primar sau 


secundar. Elemente de diferenţiere sunt: exoftalmia 
lentă, contextul epidemiologic, IDR Cassoni pozitivă. 
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HEMATOMUL INTRAORBITAL 
POST-TRAUMATIC 


Elemente de diferentiere sunt: traumatismul 
orbital premergător, exoftalmia acută dureroasă, 
hemoragia, chemosisul conjunctival, echimoza 
periorbitalá, edemul palpebral. 


BOLI DE SISTEM CU DETERMINARE 
INTRAORBITALA 


Sarcoidoza. Elemente de diferentiere sunt: tendinta 
de extensie in canalul optic si intracranian. 


ORBITOPATIA TIROIDIANÀ GRAVES 


Elemente de diferenţiere sunt: exoftalmia bilaterală, 
ingrosarea simetricá a mm. extrinseci ai globilor 
oculari, drept medial, inferior, superior, cu respectarea 
insertiei lor, examinarea radioizotopicá cu iod 
radioactiv, dozarea hormonilor tiroidieni. 


TRATAMENTUL TUMORILOR 
ORBITALE — PRINCIPII GENERALE 


Tratamentul actual al tumorilor orbitale este 
multidisciplinar, asigurat de echipe formate din 
diferite specialități, constituite pentru fiecare caz 
în parte [48]. Principalele deziderate, în cazul 
tumorilor benigne, sunt păstrarea funcției vizuale, 
păstrarea globului ocular, asigurarea unui aspect 
estetic post-operator optim. În cazul tumorilor 
maligne agresive, pe prim plan revine salvarea 
vieții, asigurarea supravieţuirii maxime posibile, 
reintegrarea socială a pacientului. O parte din 
tumorile orbitale necesită supraveghere și observaţie 
clinică, prevenirea şi tratamentul complicatiilor 
hemangiomul capilar, gliomul de nerv optic etc. O 
altă categorie, cu caracter predominant inflamator, 
se tratează conservativ, cu antiinflamtorii nesteroide 
sau steroide — pseudotumorile inflamatorii. Tumorile 
circumscrise, relativ bine delimitate beneficiază de 
tratament chirurgical, rezectie chirurgicală totală - 
hemangiomul cavernos, chistele dermoide, teratoa- 
mele, scwannoamele. Tumorile histiocitice, leucemiile 
si limfoamele sunt tratate in principal hematologic 
[49]. In cazul tumorilor difuze, slab delimitate, 
tratamentul chirurgical prin ablare subtotala, decom- 
presiune sau biopsie este asociat cu readioterapie 


sau/şi chimioterapie — meningioame, meningo- 
sarcoame, epitelioame, carcinoame. O serie de 
tumori maligne necesită tratament oncologic, 
chimoiterapie, radioterapie — rabdomiosarcomul, 
retinoblastomul, o serie de metastaze intraorbitale, 
tumorile depăşite chirurgical. Tumorile intraorbitale 
secundare necesită intervenţii chirurgicale largi, 
uneori mutilante, urmare de reconstrucție plastică 
apoi chimioterapie şi radioterapie [50]. 


TRATAMENTUL CHIRURGICAL 
OFTALMOLOGIC AL TUMORILOR 
ORBITALE 


Din multitudinea de tehnici de tratament 
chirurgical am grupat sub termenul de „aborduri 
oftalmologice” acele aborduri care pot fi efectuate 
în departament de oftalmologie, de către medicul 
oftalmolog special pregătit pentru aceste inter- 
ventil. 

Abordurile oftalmologice pentru tumori intra- 
orbitale se adresează în principiu tumorilor de 
dimensiuni mici sau medii, situate în orbita 
anterioară, eventual cu extindere minimă la ivelul 
orbitei medii [51, 52]. 

Căile principale de acces chirurgical sunt cele 
anterioare, in care accesul in orbită se realizează 
prin incizii la nivelul bazei orbitei. Pătrunderea în 
orbită se face de-a lungul marginilor aceluia (de 
aceea sunt denumite și orbitotomii), iar disectia 
chirurgicală a tumorii presupune deschiderea sepului 
orbital sau pătrunderea în spațiul extraperiostal [53]. 

O categorie deosebită a oftalmologice pentru 
tumori orbitale o reprezintă exenteratiile de orbită. 


[54]. 


ABORDURI CHIRURGICALE 
ANTERIOARE 


CLASIFICAREA ABORDURILOR 
CHIRURGICALE ANTERIOARE 


Abordurile anterioare ale orbitei, sau orbito- 
tomiile anterioare se clasifică în funcție de natura 
tesuturilor incizate în trei categorii principale: 

~ aborduri transcutanate transseptale 

- aborduri transcutanate extraperiostale 

- aborduri transconjuncivale. 


INDICATII 


Indicatitle generale ale abordului anterior al 
orbitei sunt: 

— procese expansive intraorbitale de dimensiuni 
mici sau medii 

— localizarea tumorii in orbita anterioară 

~ de regula tumorile bine delimitate sau chistice. 


CONTRAINDICAŢII 


Aborduri anterioare nu se indică în cazurile de: 
~ tumori intraorbitale posterioare, profunde, apicale 
- tumorile cu aspect infiltrativ 

- tumorile extinse, de mari dimensiuni. 


INCIZII PENTRU ABORDURI ANTERIOARE 
IN TUMORILE ORBITALE 


Abordurile anterioare transcutanate 
transseptale 


Permit pătrunderea in orbită prin sectionarea 
septului orbital. Chirurgul are acces la orbita anterioară, 
pentru biopsie sau ablarea tumorii. 

Principalele tipuri de incizie transseptalà sunt: 

incizia supraciliarà 

incizia transciliară 

incizia prin santul palpebral superior 
incizia subciliara palpebrala inferioara 
incizia prin santul palpebral inferior 

- incizia transseptală interioară 

cantotomia laterală — Berke. 


Figura 14.33. Reprezentarea schematica a inciziilor 
anterioare transcutanate transseptale: A — incizia supraciliară, 
B — incizia transciliará, C — incizia prin șanțul palpebral superior, 

D — incizia subciliará palpebrala inferioara, 
E - incizia transseptalà inferioară. 


Un 
un 
— 


Abordurile anterioare extraperiostale 


Permit accesul chirurgical la spatiul chirurgical 
periferic, în toate cadranele orbitei. 

Principalele tipuri de incizie pentru abordul 
orbital anterior extraperiostal sunt: 

incizia superioară — laterală și medială 

- incizia laterală 

- incizia medială 

- jncizia inferioară. 


Figura 14.34. Reprezentarea schematică a inciziilor 
anterioare extraperiostale: A, B = incizi superioare, 
C ~ incizia laterală, D - incizia interioară, 

E — incizia medială. 


După incizia tegumentelor se sectioneazà 
periostul, se decoleazá de pe os si se patrunde in 
orbită de-a lungul marginilor acesteia. În cazul 
inciziilor superioare se va acorda atenţie mare m. 
ridicător al pleoapei superioare şi n. frontal. În 
cazul inciziei mediale trebuie protejată trohleea m. 
oblic superior precum şi sacul lacrimal. Inciziile în 
cadran inferior se pot însoți de hemoragii abundente 
din a. suborbitală şi ramurile acesteia. 


Aborduri anterioare transconjunctivale 


Sunt aborduri oftalmologice prin excelenţă. 
Presupun incizia conjunctivei, paralel cu limbul 
sclerocorneean, în cadran medial sau lateral, câțiva 
milimetri de acesta. 

În funcţie de cadranul globului ocular la nivelul 
căruia se intervine, abordurile transconjunctivale pot: 

— aborduri transconjunctivale mediale 

— aborduri transconjunctivale laterale. 

După deschiderea conjunctive: se decolează 
conjunctiva bulbară, de identifică m. drept lateral 
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sau medial care este depărtat superior sau inferior 
şi se deschide astfel calea de pătrundere în spațiul 
intraconal. 


Figura 14.35. Reprezentarea schematică a inciziilor 
transconjunctivale: A — incizia transconjunctivala 


laterală, B - incizia transconjunctivala medială. 


RECOMANDĂRI TEHNICE 


Disectia ţesuturilor se face cu blandete, de-a 
lungul fibrelor musculare, cu instrument bont. Pentru 
secţiunea septului orbital se utilizează instrumente 
cu vârtul ascuţit. Se evită compresiunea globului 
ocular şi traumatizarea m. ridicător al pleoapei 
superioare si muşchii extrinseci ai globului ocular. 

După ablarea tumorii se recomandă hemostază 
atentă, prin electrocoagulare bipolară şi tampona- 
ment atent pentru prevenirea hemoragiei intraorbitale. 

Plaga se suturează în planuri anatomice prin 
tehnică microchirurgicala. 


COMPLICATII ÎN ORBITOTOMIILE 
ANTERIOARE 


Complicatii imediate mai frecvent întâlnite sunt: 
hemoragiile palpebrale sau conjunctivale post- 
operatorii, edemul periorbital masiv, chemosisul, 
midriaza unilateralá fixa, diplopia, diminuare sau 
abolirea ipsilateralá a vederii. 

Complicatii tardive semnalate — supuratia plăgii 
operatorii, cicatrici vicioase, entropion sau ectropion, 
diplopia, tulburările de acuitate vizuală etc. 


Figura 14.36. Gy.l. 54 ani. Ectropion la 30 de zile după 
carcinom bazocelular papebral inferior cu pátrundere 
intraorbitalà dreaptă si plastie cu lambou cutanat 
pediculat rotat. 


EXENTERATIA DE ORBITÀ 


Constă din îndepărtarea chirurgicală a conti- 
nutului orbitei. Are douà variante principale 
exenteratia orbitală subtotalà şi exenteratia orbitală 
totala [54]. 


EXENTERATIA ORBITALA SUBTOTALA 


Păstrează tegumentele palpebrale superioare si 
interioare, importante pentru protezarea ulterioară. 


EXENTERATIA ORBITALĂ TOTALĂ 


Are ca scop îndepărtarea chirurgicală a tuturor 
elementelor anatomice din orbită, inclusiv a 
pleoapelor, tarsului superior şi interior. 


Figura 14.37. Secţiune sagitală prin orbită. Se observă 
principalele elemente anatomice intraorbitale, 


Figura 14.38. Secţiune sagitală prin orbită după exenteratie 
subtotală. Se păstrează tegumentele palpebrale. 


Figura 14.39. Secţiune sagitală prin orbită după exenteratic 
totală. Se păstrează doar elementele din apexul orbitei, pentru 
prevenirea fistulei LCR cranioorbitale post-operatorit. 


TEHNICA DE EXENTERATIE ORBITALA 
TOTALA 


Preoperator se recomanda blefarorafie, daca 
este permisă de condiţiile locale. 

|. Incizia tegumentelor palpebrale la marginile 
orbitei, până la periost. 

2. Se decolează periorbita de pe pereţii orbitei, 
cu atenţie mare la nivelul fisurii orbitale inferioare 
si superioare, unde prezintă aderenta crescută. Se 
face hemostază prinde electrocoagulare a a. etmoidale 
şi a. lacrimală. Se recomandă hemostaza a. oftalmice 
cu pensa hemostatică, dacă este posibil, după care 
se sectioneaza n. optic cu un foarfece curb, împreună 
cu elementele care în înconjoară la nivelul apexului 
orbitei. Se evacuează astfel în totalitate conținutul 
orbitei, respectiv globul ocular, n. optic, elementele 
înconjurătoare si procesul expansiv tumoral. Se 
efectuează hemostază la nivelul pereţilor orbitei 
prin tampoment prelungit, aplicare de ceară 
hemostatică si electrocoagulare bipolară. 

În cazul exenteratiilor totale cu granulaţie 
spontană se aplică pansamente cu dezinfectante și 
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unguente epitelizante pentru a favoriza granularea 
spontaná a peretilor orbitei. 

Echipe operatorii pluridiciplinare permit solutii 
multiple de rezolvare plastica a orbitei dupa exenterate 
subtotalá — cum ar fi 

~plastie palpebrală pe dynamic mesh de Titan 
[55] 

~ plastie palpebrala pe proteză de exenteratie 
subtotală. 

În cazul exenteratiilor totale, rezolvarea plastică 
a orbitei poate presupune: 

~ plastie cu lambou frontal alunecat pe dymanic 
mesh de Titan 

~ proteze de material plastic pe rame de ochelari 

~ proteze mobile electromecanice complicate 
în cazuri excepționale [56, 57]. 


Figura 14.40. Aspect clinic la 30 zile post-operator dupa 
exenteratie subtotala de orbită stângă cu plastie palpebralà 
pe dynamic mesh, pentru carcinom bazocelular gigant 
intraorbital. 


TRATAMENTUL NEURO-CHIRURGICAL 
AL TUMORILOR ORBITALE 


Cea mai mare parte din tumorile orbitale 
depăşesc limitele de competenţă ale unei singure 
specialităţi, de exemplu oftalmologia, si presupun 
intervenţia unei echipe multidisciplinare, special 
pregătite pentru acest tip de intervenţii chirur- 
gicale. Parte importantă a acestor echipe este 
medicul neurooftalmolog sau oftalmolog. Din 
acest motiv descriem generalitati si despre aceste 
aborduri complexe. 


ABORDURI SUPERIOARE 


Abordurile superioare al orbitei reunesc totali- 
tatea tehnicilor de abord chirurgical asupra orbitei, 
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în care pătrunderea în orbită se realizează prin 
peretele superior al orbitei. În funcţie de tipul de 
craniotomie utilizat, principalele aborduri superioare 
ale orbitei sunt 

|. Abordul superior transfrontal — în care 
pătrunderea in orbită se realizează prin volet 
frontal unilateral 

2. Abordul superior bifrontal — în care pătrunderea 
în abele cavităţi orbitale se realizează prin volet 
bifrontal 

3. Abordul superior transciliar — in care pátrun- 
derea in orbitá se realizeazá printr-o craniectomie 
unilateralá minima supraciliara 

4. Abordul superior transfrontosinusal — in care 
pătrunderea in orbită se realizează prin sinusul 
frontal hipertrofiat 

Dintre aceste tehnici descriem anumite elemente 
esentiale ale abordului superior transfrontal. 


ABORDUL SUPERIOR TRANSFRONTAL 


Abordul superior transfrontal al orbitei este 
tehnica chirurgicală care permite accesul la 
procesul patologic intraorbital pe calea unui volet 
frontal si depărtarea superioară a lobului frontal. 
Depărtarea lobului frontal se poate realiza fie 
extradural, dupa decolarea durei mater de pe 
tavanul orbitei şi ridicarea lobului frontal 
împreună cu dura mater fie intradural, după 
deschiderea durei mater şi decolarea ulterioară a 
acesteia de pe tavanul orbitei. 


Indicaţii 


Procesele expansive intraorbitale primare cu 
localizare superioară sau medială faţă de nervul 
Optic 

- Procesele expansive intraorbitale posterioare 
cu localizare apicală 

— Procesele expansive localizate în canalul optic 

- Procesele expansive intraorbitale primare cu 
extensie intracraniană secundară 

Procesele expansive intraorbitale secundare 
cu punct de plecare intracranian 

~ Decompresiunea nervului optic în canalul optic. 


Contraindicaţii 
Contraindicatiile abordului superior transfrontal 
al orbitei sunt cele referitoare la o intervenţie 
neurochirurgicală de durată si amploare mare. 


Ele se pot împărți în contraindicaţii generale, 
locale şi speciale. 

— Contraindicaţii generale. Acest abord se 
contraindică la pacienţii tarati sau la cei cu boli 
organice decompensate, insufuciente de organ, 
până la compensarea acestora. Contraindicaţii gene- 
rale sunt meningita, meningoencefalita, septicemia, 
sinusita, infecțiile acute ale căilor respiratorii 
superioare, până la vindecare. 

- Contraindicaţii locale. Cele mai frecvente 
sunt infecțiile locale tegumentare — infecții, abcese, 
furunculi, celulite — sau procesele septice orbito- 
oculare — abcese sau celulite orbitale. 

Contraindicaţii speciale. Tumorile intra- 
orbital primare maligne confirmate se evită să fie 
operate prin abord superior transfrontal. Ablarea 
tavanului orbitei poate favoriza extinderea intra- 
craniană a tumorii. 


Elemente de tehnică chirurgicală 
Se efectuează un volet osteoplastic frontal 
unilateral. Se decomprima dura mater prin PL, se 
pătrunde extradural pe tavanul orbitei care se 
ablează. 


Figura 14.41. Linia de incizie hemicoronară 
pentru abord superior transfront. 


Se pătrunde în spaţiul extraperiostal superior 
apoi intraconal, prin spațiul intermuscular medial, 
lateral sau central. 


ABORDUL LATERAL 


Abordul lateral al orbitei este calea de 
pătrundere chirurgicală în orbită prin peretele 
orbital lateral. 


INDICAȚII 


Indicatiile generale ale abordului lateral al orbitei 
sunt: 
— procesele expansive de glandă lacrimala 
— tumorile orbitale posterioare şi medii situate 
lateral, superolateral sau interolateral de nervul optic 
— tumorile retrobulbare situate lateral, superolateral 
sau inferolateral de nervul optic 
tumori apicale laterale 
- tumori osoase frontozigomatice, temporale 
sau pterionale 
decompresiunea extradurală a nervului optic 
intracanalicular. 


CONTRAINDICATH 


- Procesele expansive intraorbitale supraoptice 
cu extensie mediala 

~ Tumorile de nerv optic 

— Procesele expansive cu localizare inferioară 
fata de nervul optic 

— Procesele expansive cu localizare inferiomediala 
fata de nervul optic 

- Abordul proceselor expansive de varf de 
orbită localizate superior medial sau inferior de 
nervul optic 

Abordul proceselor expansive de canal optic 

localizate medial, superior sau inferior 

~ Procesele expansive intraorbitale cu extensie 
intracranianá prin tavanul orbitei, prin canalul 
optic sau fisura orbitală superioară 

- Procesele expansive intracraniene cu extensie 
intraorbitală posterioară secundară prin tavanul 
orbitei, canalul nervului optic sau prin fisura 
orbitală superioară. 


Figura 14.42. Incizie cutanata în crosa de hochei Stallard. 
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„Szabo I, Szabo B. 


Figura 14.43. Ridicarea arcadei frontozigomatice. 
Periorbita lateralá care se deschide. 
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